Diferencias en el desarrollo del vínculo madre-bebé y en el desarrollo de psicopatología en la mujer durante el postparto en partos por cesárea programada versus cesárea con trabajo de parto previo by Forti Buratti, María Azul
 UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 
Departamento de Medicina y Cirugía 
 
 
 
Diferencias en el desarrollo del vínculo madre-bebé y en el desarrollo de 
psicopatología en la mujer durante el postparto en partos por cesárea 
programada versus cesárea con trabajo de parto previo 
 
TESIS DOCTORAL PRESENTADA POR 
María Azul Forti Buratti 
DIRIGIDA POR 
Dra María Fe Bravo Ortiz 
Dr Miguel Ángel Marín Gabriel
  	 3 
Dedicatoria 
 
A todos y cada una de las personas que la hicieron posible, especialmente a mi 
familia, a quien inevitablemente he robado horas y ratos compartidos:  
A Fabrizio, que me acompañó a nivel logístico muchas veces y que ha sufrido 
las tensiones de las fechas de entrega.  
A Martina, que pasó algunos ratos dormida en brazos mientras mamá tecleaba 
afanosamente, y que para las últimas versiones se ha asomado muchas veces 
a preguntar si podía ver lo que hacía.  
A Carolina, que llegará poco después de depositar la tesis.  
A todas aquellas personas a lo largo de la vida que me han apoyado y animado 
a llegar hasta aquí. 
  	 5 
Agradecimientos 
 
En primer lugar, quiero agradecer a todas las madres que han participado en el 
estudio, así como a sus bebés. Sin ellos no habría sido posible desarrollar esta 
tesis.  
Es imposible no agradecer a mi tutora y directora y al codirector por el apoyo y 
la supervisión a lo largo de estos años, y sin los cuales no habría sido posible 
llegar hasta aquí.  
También quiero agradecer a Inmaculada Palanca por sus aportaciones en el 
primer borrador del proyecto y por su apoyo para poder reclutar la muestra 
durante mi estancia en Puerta de Hierro, allá en el 2014.  
Quiero agradecer también a Ana Royuela, del departamento de estadística del 
Hospital Puerta de Hierro por sus aportaciones para el análisis estadístico.  
Tengo que agradecer también a la Fundación Alicia Koplowitz por la beca de 
investigación clínica que me permitió empezar este proyecto de investigación.  
Me gustaría también agradecer a todo el personal del hospital que colaboró de 
alguna u otra manera durante el desarrollo de la investigación. 
Índice 
  	 9 
Índice 
 
I-Introducción       Pág. 13  
1) Vínculo y apego      Pág. 15 
2) Mecanismo neurohormonal del desarrollo del  
vínculo en el parto fisiológico    Pág. 17 
 2.1 Cambios en la madre    Pág. 17 
 2.2 Cambios en el recién nacido   Pág. 23 
 2.3 Período sensible y contacto piel con piel  Pág. 25	
3) Alteración de los mecanismos fisiológicos   Pág. 29	
4) Parto vaginal versus cesárea y conductas  
relacionadas con el apego     Pág. 31 
5) Diferencias entre cesáreas programadas  
y urgentes       Pág. 32 
6) Factores que afectan al desarrollo del vínculo Pág. 33 
 6.1 Piel con piel precoz    Pág. 34 
 6.2 Problemas de salud mental en la madre  
en relación al parto y al postparto   Pág. 36 
  6.2.a Depresión postparto   Pág. 36 
  6.2.b Trastorno por estrés  
post-traumático del postparto    Pág. 38 
           6.3 Lactancia materna   Pág. 40 
II-Justificación y Objetivos      Pág. 43 
1) Justificación       Pág. 45 
2) Hipótesis       Pág. 45 
  	 10 
3) Objetivos       Pág. 46 
III-Pacientes y métodos      Pág. 49 
1) Diseño       Pág. 51 
2) Sujetos y ámbito de estudio    Pág. 51  
3) Descripción de la cesárea/ingreso en maternidad  Pág. 52 
4) Captación y reclutamiento    Pág. 53  
5) Tamaño de la muestra     Pág. 54 
6) Periodos de  estudio      Pág. 54 
7) Descripción de los grupos y procedimientos  Pág. 55 
8) Variables e instrumentos de medida    Pág. 56 
9) Análisis estadístico      Pág. 59 
IV-Resultados        Pág. 61 
1) Variables sociodemográficas     Pág. 66 
2) Variables relacionadas con el nacimiento  Pág. 67 
3) Variables del recién nacido    Pág. 67 
4) Variables del vínculo y la separación   Pág. 67 
5) Lactancia        Pág. 71 
6) Psicopatología       Pág. 73 
V-Discusión         Pág. 79 
1) Vínculo madre-bebé según el tipo de cesárea Pág. 81 
2) Respuesta a la separación     Pág. 83 
3) Tipo de parto y lactancia     Pág. 83 
4) Depresión postparto      Pág. 84 
5) Trastorno por estrés post-traumático del postparto Pág. 86 
6) Psicopatología materna durante el postparto  
  	 11 
y el vínculo madre-bebé      Pág. 88 
7) Psicopatología materna durante el postparto  
y la lactancia materna      Pág. 89 
8) Psicopatología materna durante el postparto  
y otros factores de riesgo      Pág. 89 
9) Limitaciones      Pág. 90 
10) Puntos fuertes       Pág. 93 
VI-Conclusiones        Pág. 95 
VII-Bibliografía        Pág. 101 
VIII-Anexos        Pág. 113 
Anexo I. Abreviaturas y acrónimos utilizados    Pág. 115 
Anexo II. Aprobación del Comité de Ética e  
Investigación Científica      Pág. 116 
Anexo III. Cuaderno de recogida de datos   Pág. 117 
Anexo IV. Publicación      Pág. 124
I-Introducción
  	 15 
Introducción 
1. Vínculo y apego  
 La teoría del apego, definida por Bowlby en los años 60 del siglo XX, 
hace referencia a la tendencia innata de los seres humanos a establecer lazos 
afectivos íntimos, que en la primera infancia se establecen con los cuidadores 
principales (Dio Bleichmar, 2005). A estas figuras de apego se recurre en busca 
de protección, consuelo y apoyo. El sistema de apego se activa ante 
situaciones de estrés o amenaza, que suponen potenciales riesgos para la 
supervivencia (Kennell & Klaus, 1998; Valman, 1980). Estas conductas de 
apego que se activan en situaciones de estrés perseguirían restaurar la 
situación de protección y seguridad previa al estresor (Kennell & Klaus, 1998; 
Valman, 1980).  
 La importancia del desarrollo de un apego seguro en la primera infancia 
radica en el factor protector que supone a nivel de salud mental en el futuro y en 
el establecimiento de las futuras relaciones interpersonales (Dio Bleichmar, 
2005).  
 En el recién nacido, la principal conducta de apego innata es el llanto, y 
es a través del mismo que el recién nacido consigue captar la atención del 
adulto cuidador para restablecer la situación de bienestar.  
 Bowlby desarrolló la teoría del apego basándose en estudios realizados 
por él mismo sobre los efectos de la separación y la deprivación de la figura 
materna como consecuencia de la segunda Guerra Mundial, en los estudios 
realizados por Harlow y los estudios de Spitz, así como las observaciones y la 
teoría de la impronta etológica de Lorenz (Dio Bleichmar, 2005). 
Posteriormente, Ainsworth completó la teoría desarrollada por Bowlby, 
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definiendo estilos de apego en los niños (seguro, inseguro evitativo e inseguro 
resistente). En las últimas décadas se han realizado estudios sobre las bases 
neurobiológicas de estos estilos de apego. Chambers realiza una buena 
síntesis de los estudios publicados hasta la fecha en relación a esto, 
destacando los circuitos hormonales implicados (Chambers, 2017).  
 La neurobiología del apego empieza a desarrollarse en el útero materno 
durante el período fetal y continúa hasta la edad preescolar sobre todo. Los 
sistemas involucrados incluyen el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA), el 
sistema de recompensa, la amígdala y la corteza prefrontal. Además, la 
oxitocina modula el eje HHA y el cortisol, y el cortisol regula a su vez la 
liberación de oxitocina. En personas con un apego seguro, el aumento de 
cortisol aumenta los niveles de oxitocina, y esta a su vez reduce el cortisol, de 
forma que se produce un control inhibitorio. En cambio, en personas con apego 
inseguro, probablemente no exista este control inhibitorio de la oxitocina y el 
cortisol (Chambers, 2017).  
 Tradicionalmente se conceptualizaba el apego como la relación que el 
niño establecía con su cuidador. Sin embargo, tiene suma importancia el 
aspecto bidireccional de la relación, cobrando relevancia también el lazo 
afectivo que la madre desarrolla de forma instintiva con el bebé cuyo fin es 
promover la protección del bebé y su supervivencia (Bienfait et al., 2011; 
Figueiredo, Costa, Pacheco, & Pais, 2009; Pinedo Palacios & Santelices 
Álvarez, 2006).    
 Desde el punto de vista del modelo neurobiológico, el apego cumple tres 
características: la primera es que es necesario poder observar el inicio del 
comportamiento que permita el estudio de los factores implicados, la segunda 
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es que la conducta de apego es selectiva y duradera y la tercera es que 
tenemos que ser capaces de medir y manipular estas conductas (Insel & 
Young, 2001). Los estudios se han centrado en estudiar el apego del niño hacia 
su progenitor, la conducta maternal en especies con apego selectivo y las 
preferencias por la elección de pareja en aquellas especies con vínculos 
duraderos y selectivos (Insel & Young, 2001).  
 El periodo postnatal inmediato, como veremos más adelante en detalle, 
es un periodo especialmente sensible para el desarrollo del vínculo materno-
infantil, y los cambios neurohormonales que se producen en la madre y en el 
bebé durante el parto y el postparto inmediato tienen un papel fundamental. 
 
2. Mecanismo neurohormonal del desarrollo del vínculo en el parto 
fisiológico  
 Durante el parto eutócico (vaginal, sin aplicación de anestesia o 
estimuladores del parto) se produce una serie de cambios neuroendocrinos en 
la madre y en el bebé que tienen efectos en el desarrollo del vínculo madre-
bebé y la conducta social del recién nacido.  
 
2.1 Cambios en la madre 
 Las principales hormonas implicadas en el parto fisiológico son la 
oxitocina, la dopamina, el cortisol, la vasopresina y la prolactina.  
En la figura 1, reproducida con la autorización de los autores (Olza-Fernández, 
Marín Gabriel, Gil-Sanchez, Garcia-Segura, & Arevalo, 2014), puede verse de 
forma esquemática la acción de todas estas hormonas.  
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Figura 1: acción de las hormonas durante el parto.  
 
 
Oxitocina 
 La oxitocina es un neuropéptido que se sintetiza en la neurohipófisis. Sus 
acciones se relacionan principalmente con la conducta social y el 
comportamiento afiliativo (Behrman, Kliegman, & Jenson, 2016).  
 La oxitocina ha demostrado ejercer un papel central en la regulación del 
comportamiento social afiliativo, incluido el comportamiento sexual, la memoria 
y el reconocimiento social, y también en el apego selectivo madre-hijo (Olza-
Fernández, et al., 2014; Wismer Fries, Ziegler, Kurian, Jacoris, & Pollak, 2005). 
La confianza es un prerrequisito para las relaciones sociales, y son múltiples los 
estudios que correlacionan los niveles de oxitocina (a través de administración 
intranasal) y el aumento de la confianza en el otro, influyendo de esta manera 
en la vinculación entre adultos (Heinrichs, von Dawans, & Domes, 2009).  
 Además, la oxitocina aumenta la capacidad de inferir los estados 
mentales de los otros y la capacidad de procesar las caras y la comunicación 
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interpersonal en humanos. También se ve implicada en los procedimientos de 
memoria, favoreciendo la memoria según la relevancia social del evento 
(Heinrichs, et al., 2009). Asimismo, se ha demostrado que reduce la ansiedad y 
la respuesta al estrés en las interacciones sociales y en situaciones 
atemorizantes (Chen et al., 2011).  
 Los receptores de oxitocina forman parte del circuito de recompensa que 
incluye el núcleo accumbens, teniendo gran afinidad por el sistema límbico y 
modulando la respuesta autonómica al miedo a través de los receptores de la 
amígdala (Heinrichs, et al., 2009). Un rol importante de este sistema en el 
desarrollo del bebé es que le confiere un sentido de seguridad y protección que 
hace que la interacción social sea gratificante (Wismer Fries, et al., 2005). 
Después de un parto vaginal fisiológico, los niveles plasmáticos de oxitocina 
endógena alcanzan un pico en la madre y esto parece que facilita el apego y el 
vínculo inicial madre-hijo. Además, el contacto físico y la succión del bebé, que 
se inicia en las primeras horas después del parto, también producen liberación 
de oxitocina (Heinrichs, et al., 2009). En mujeres lactantes, la liberación de 
oxitocina durante la lactancia reduce drásticamente los niveles de cortisol y la 
corticotropina (ACTH), modulando la respuesta al estrés (Heinrichs, et al., 
2009).  
 A nivel epigenético, se ha observado que una menor metilación del ADN 
de la oxitocina correlaciona con comportamientos de apego más seguro y 
mayor capacidad de reconocimiento de expresiones emocionales a nivel facial 
(Haas et al., 2016).  
 La lactancia en sí también produce liberación de oxitocina, reforzando el 
círculo positivo de la lactancia materna. En madres que no dan el pecho se ha 
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visto que presentan una activación cerebral reducida ante el llanto del bebé, 
similar a la ocurrida en las madres que han dado luz por cesárea (Swain et al., 
2008). A su vez, la liberación pulsátil de oxitocina que se produce de forma 
natural sería importante para la lactancia materna (Nissen et al., 1996). 
 Es interesante destacar que según las especies, se han observado 
diferentes modos de desarrollo del apego y la conducta maternal; también la 
forma en que las hormonas influyen específicamente serían diferentes según 
las especies (Feldman, 2016). Por ejemplo, en un estudio desarrollado con 
primates monógamos, a los que se separaba de sus parejas y se les volvía a 
juntar después de dos semanas, se observó una activación del sistema 
oxitocina y vasopresina, así como de las regiones límbicas y estriadas, durante 
la separación y la reunión con sus parejas (no así en el encuentro con otros 
sujetos) (Hinde et al., 2016). Por otro lado, el reconocimiento materno en las 
ratas es fundamentalmente olfatorio, involucrando áreas de aprendizaje olfativo. 
La oxitocina en estos casos favorece el aprendizaje social en los cachorros, 
pero no otro tipo de aprendizaje no ligado a claves sociales (Insel & Young, 
2001). En determinadas especies de roedores, la oxitocina es necesaria para el 
inicio de la conducta materna, pero no es necesaria una vez la conducta está 
establecida (Insel & Young, 2001). En las ovejas, que tienen un apego más 
selectivo (la oveja rechazará cualquier cría que no sea la suya, no así los 
roedores), la oxitocina también es fundamental para el desarrollo de la conducta 
materna (Insel & Young, 2001). A pesar de ello, hay aspectos comunes que 
subyacen a todas las especies, como el factor temporal, que permiten el 
desarrollo del vínculo y los cambios que se producen durante el embarazo y el 
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parto en los que ocurre una reorganización del sistema de receptores de 
oxitocina, así como los cambios en el patrón de liberación (Feldman, 2016). 
 Para resumir, la evidencia de que la oxitocina está implicada en 
diferentes aspectos de la socialización de los humanos es cada vez mayor. 
Entre ellos, cabe destacar su papel en la percepción social, cognición social y 
conducta social, lo cual favorece la aproximación social y la afiliación (Heinrichs, 
et al., 2009).    
 
Dopamina 
 La dopamina es una neurohormona que se libera en el hipotálamo y una 
de sus funciones es la inhibición de la liberación de prolactina (Behrman, et al., 
2016).  
 Está relacionada con los sistemas de recompensa y con la oxitocina ya 
que el incremento de oxitocina a nivel central podría estar asociado con la 
activación de las vías dopaminérgicas y oxitocinérgicas a nivel cerebral 
(Strathearn, 2011).  
 La producción de dopamina estimula la conducta maternal en estudios en 
animales así como su bloqueo produce conducta alterada en animales. 
También en estudios de animales se ha visto que la separación temprana de la 
madre y sus crías modifica el circuito dopaminérgico. En estudios en humanos 
se ha visto que podría favorecer las conductas de cuidado negligente de la 
madre a sus hijos (Strathearn, 2011).  
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Cortisol 
 El cortisol es un glucocorticoide producido por la glándula suprarrenal. Se 
libera en respuesta al estrés y sus funciones incluyen aumentar la glicemia e 
inhibir la respuesta inmune, así como participar en el metabolismo de lípidos, 
proteínas y carbohidratos (Behrman, et al., 2016).  
 El cortisol también aumenta durante el parto natural. El aumento de 
cortisol podría estar relacionado con el desarrollo del vínculo madre-bebé, a 
través del reconocimiento del recién nacido y atracción por su olor, que 
favorecerían el desarrollo de un vínculo temprano (Olza-Fernández, et al., 
2014). Se han hallado correlaciones positivas entre el nivel de cortisol materno 
y conductas maternales en estudios en animales (Graham, Rees, Steiner, & 
Fleming, 2006; Nephew et al., 2017) y en humanos (Fleming, Steiner, & Corter, 
1997).  
 
Vasopresina 
 La vasopresina se sintetiza en la neurohipófisis y su función fisológica 
más importante es el control de la presión arterial y su función antidiurética 
(Behrman, et al., 2016).  
 La vasopresina aumenta durante el parto y la lactancia, y estaría 
relacionada con la regulación de la conducta de cuidado maternal y la 
modulación de la agresividad materna. En estudios en animales se ha visto que 
estos niveles elevados de vasopresina son necesarios para el mantenimiento 
de la conducta maternal durante el postparto. En estudios realizados en 
humanos también se ha visto que la disminución de la vasopresina correlaciona 
con menor sensibilidad en la conducta materna (Bosch, 2011).  
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 La vasopresina está implicada en el reconocimiento social y la memoria 
social (Insel & Young, 2001) y, como la oxitocina, en el emparejamiento, la 
vinculación entre adultos (elección de pareja) y el apego adulto-niño (Heinrichs, 
et al., 2009). 
 Respecto a la vasopresina, es interesante destacar que los efectos son 
diferentes en hombres y en mujeres. Es decir, parece que en los hombres un 
aumento de vasopresina produce una respuesta de tipo agresiva ante estímulos 
neutros, en cambio en las mujeres produce un aumento de la conducta afiliativa 
y respuestas amigables, especialmente ante estímulos faciales del mismo sexo 
(Heinrichs, et al., 2009). 
 
Prolactina 
 La prolactina se sintetiza en la hipófisis anterior y su principal función es 
el inicio y el mantenimiento de la lactancia (Behrman, et al., 2016). Aumenta 
durante el parto y el postparto, especialmente con la estimulación del pezón por 
parte del neonato y el contacto piel con piel precoz. La prolactina favorece la 
conducta materna en ratas y la inhibición de la misma impide la conducta 
materna (Insel & Young, 2001). Sin embargo, no parece tener un papel 
importante en las ovejas (Insel & Young, 2001).  
 
2.2 Cambios en el recién nacido 
 En el recién nacido también se han encontrado modificaciones 
neurohormonales tras el parto vaginal con implicación de la noradrenalina, el 
cortisol y la vasopresina.  
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Noradrenalina 
 Es una neurohormona sintetizada en el sistema nervioso central, con 
acción a nivel autonómico, aumentando la frecuencia cardiaca, la glicemia e 
influyendo en el estado de alerta. En el neonato, este estado de activación 
producido por la noradrenalina favorecería la adaptación al medio externo 
(Behrman, et al., 2016).  
 En un estudio realizado en China (el texto completo no está disponible en 
inglés) se describen los diferentes niveles de noradrenalina en cordón umbilical 
según el tipo de parto, existiendo niveles más elevados en el parto vaginal con 
fórceps y niveles más bajos en el grupo de cesárea electiva (Wang & Zhang, 
2009).  
 Además, otra de las funciones de la liberación de noradrenalina en el 
recién nacido sería el facilitar el reconocimiento del olor materno en el postparto 
inmediato. Dicho reconocimiento se ve favorecido por la liberación de 
noradrenalina y podría potenciar el desarrollo del apego temprano hacia la 
madre (Varendi, Porter, & Winberg, 2002).   
 
Cortisol 
 La liberación de cortisol en el recién nacido favorecería la activación de 
mecanismos de adaptación al medio externo (Dahlen et al., 2013); además, 
según la conducta materna, se modulará dicha liberación de cortisol en el 
neonato. Se han observado correlaciones entre la duración del parto y niveles 
de cortisol en el neonato: a mayor duración del parto y en el parto instrumental, 
mayor nivel de cortisol en el cordón umbilical (Sano, Doi, Kikuchi, Kawai, & 
Tanaka, 2015).  
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Vasopresina 
 Los niveles elevados de vasopresina en el cordón umbilical son un 
indicador de sufrimiento fetal (Behrman, et al., 2016). En esta línea, 
considerado como un marcador de estrés, se ha visto que tras la administración 
de oxitocina exógena, en mujeres con embarazo a término sin trabajo de parto 
previo, se produce un aumento en la liberación de vasopresina fetal que no 
ocurre cuando se administra placebo (Wellmann, Koslowski, Spanaus, 
Zimmermann, & Burkhardt, 2016). Aunque no se conoce al detalle su papel en 
el parto, se cree que esta liberación podría estar relacionada con la modulación 
del dolor (Wellmann & Bührer, 2012).  
 
2.3 Periodo sensible y contacto piel con piel  
 Se considera que existe un período sensible durante el postparto 
inmediato, de dos a tres horas de duración, en el cual se activa la cascada 
hormonal y donde el beneficio de los cambios que se producen a nivel 
neurobiológico es máximo. En estas primeras horas de vida del recién nacido, si 
de manera natural se realiza el contacto piel con piel, el neonato típicamente 
repta hasta el pecho de la madre, reconoce la cara de la madre, y el contacto 
ocular se establece de forma espontánea en la díada madre-hijo. En estas 
primeras horas de vida del recién nacido también es clave el inicio de la 
lactancia materna (que se ve favorecida por la activación neurohormonal, como 
se comentó anteriormente), que a su vez incrementa la liberación de oxitocina 
con la estimulación del pezón, reforzando, junto a ese contacto piel con piel –
táctil y vestibular–, el desarrollo del vínculo (Kennell & Klaus, 1998).  Además, 
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este contacto piel con piel así como el inicio de la lactancia favorecerían una 
activación del sistema parasimpático, que compensaría la activación simpática 
producida durante el parto.  
 Un primer trabajo de los años 60 (Rubin, 1963) habla de la importancia 
del contacto madre-recién nacido para el desarrollo del vínculo y cómo el tacto 
es el modo de ajuste dominante del recién nacido, ya que es su principal forma 
de aprender sobre su mundo (Hubbard & Gattman, 2017).  
 Son múltiples los estudios que han demostrado a lo largo de los años y 
en diferentes contextos (países desarrollados, en vías de desarrollo, unidad de 
neonatología, unidad de cuidados intensivos neonatales) los beneficios a corto, 
medio y largo plazo del contacto piel con piel durante el postparto inmediato, 
durante el período sensible.  
 Recientemente se ha publicado un estudio realizado en Irak, que ha 
demostrado que la lactancia se inicia antes, la duración del tercer estadio del 
parto es menor, y hay una mejor termorregulación en el neonato cuando se 
compara piel con piel frente a separación temprana madre-bebé (Safari, Saeed, 
Hasan, & Moghaddam-Banaem, 2018).  
 Los beneficios del piel con piel precoz son variados: si el recién nacido 
mama en las primeras dos horas de vida, hay más probabilidades de que la 
lactancia materna sea exitosa. El piel con piel precoz aumenta las 
probabilidades de que el recién nacido se enganche al pecho en las primeras 
horas vida. Además, aumenta la incidencia y la duración de la lactancia materna 
y reduce el riesgo de problemas con el enganche. A su vez, la lactancia 
materna reduce el riesgo de infecciones en el bebé (Hubbard & Gattman, 2017). 
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Los recién nacidos puestos en piel con piel también presentan mayores tasas 
de lactancia materna exclusiva al alta (Marín Gabriel et al., 2010).  
 El inicio del piel con piel precoz en los casos de cesárea reduce las 
dificultades con la lactancia que suelen asociarse a los partos por cesárea 
(Hubbard & Gattman, 2017).  
 En el recién nacido, los beneficios del piel con piel precoz incluyen una 
mejor termorregulación (Marín Gabriel, et al., 2010), una mejor regulación del 
sistema nervioso autónomo (frecuencia cardiaca), una disminución del cortisol, 
una mejor regulación de la glucosa, disminuye el tiempo de llanto del bebé y 
favorece el establecimiento del vínculo saludable entre la madre y el bebé 
(Hubbard & Gattman, 2017).  
 Si hablamos del recién nacido pretémino, además de los beneficios ya 
comentados, cabe destacar que favorece el crecimiento del recién nacido y la 
maduración neurológica, además de reducir el dolor (Hubbard & Gattman, 
2017).  
 Se describen los siguientes beneficios del piel con piel precoz para las 
madres: reduce el riesgo de hemorragia, promueve el vínculo, las madres se 
sienten más seguras cuidando de sus hijos, a los 3 meses presentan más 
conductas afectuosas (acariciar, mirar, besar) y al año de vida del bebé 
presentan más interacciones verbales positivas y conductas afectuosas. 
También presentan menores tasas de depresión postparto y menores tasas de 
cortisol (entendido como menor estrés) (Hubbard & Gattman, 2017).  
 También es importante hablar de los beneficios para los padres, que 
incluyen una mejor vinculación, mayor implicación en el cuidado del bebé y 
aumento de conductas de cuidado (Hubbard & Gattman, 2017).  
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 Una técnica específica del piel con piel es el método canguro, que 
consiste en el contacto piel con piel prolongado durante la hospitalización de los 
bebés en la unidad de neonatología. Se describió inicialmente en el año 1978, y 
desde entonces muchos estudios han demostrado sus ventajas frente al 
cuidado estándar (incubadora) del recién nacido prematuro o con enfermedad 
que precisa ingreso en la unidad de neonatología. Estos beneficios, además de 
los comentados para el contacto piel con piel, se sintetizan en un ingreso más 
corto, beneficios a nivel fisiológico y neuroconductual, reducción de las 
infecciones y de las tasas de morbimortalidad al año de vida, mejores tasas de 
lactancia materna y relaciones de apego más seguras (Abadía-Barrero, 2018; 
Browne, 2004; Conde-Agudelo & Díaz-Rossello, 2016; Doyle, 1997; Moore, 
Bergman, Anderson, & Medley, 2016).  
 En el estudio longitudinal aleatorizado de Ropars se evaluaron las 
consecuencias a nivel de funcionamiento atencional e intelectual en adultos 
jóvenes (evaluados a los 19-21 años). Los resultados encontraron que en 
aquellos individuos con vulnerabilidad neurológica a los 6 meses de vida, 
aquellos que habían recibido la intervención de método canguro presentaban un 
coeficiente intelectual más elevado y mejor desempeño en las pruebas de 
atención sostenida comparados con aquellos que habían recibido los cuidados 
estándar (Ropars, Tessier, Charpak, & Uriza, 2018).  
 Incluso se ha estudiado la liberación de cortisol durante la realización de 
la prueba del talón y se ha visto que el contacto piel con piel tiene un efecto 
regulador para la madre y para el bebé: la liberación de cortisol (medido en 
saliva) en madres sin problemas de salud mental y en bebés prematuros 
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durante la realización de la prueba era menor en aquellos que estaban en piel 
con piel (Castral et al., 2015).  
 
      3. Alteración de los mecanismos fisiológicos  
 Diferentes situaciones durante el periodo neonatal pueden alterar el 
proceso fisiológico neurohormonal en la madre y en el recién nacido, sin 
conocer exactamente las implicaciones y consecuencias de estas alteraciones a 
corto, medio y largo plazo en los seres humanos.   
 En estudios realizados en mamíferos, los cambios mediante 
manipulación del entorno fisiológico del parto producen cambios 
neuroendocrinos con consecuencias a corto (desarrollo del vínculo) y medio-
largo plazo (aumento del riesgo de problemas de salud mental en los hijos) 
(Kelmanson, 2013; Simon-Areces et al., 2012).  
 En estudios hechos en mamíferos se han encontrado alteraciones a largo 
plazo en la conducta social y sexual en las crías al modificarse las condiciones 
fisiológicas del periodo neonatal, como pueden ser el destete precoz o la 
separación temprana (Mogi, Nagasawa, & Kikusui, 2011).  
 La liberación de oxitocina de forma fisiológica es pulsátil. Esta secreción 
pulsátil de oxitocina se altera en situaciones de estrés, o con la administración 
de oxitocina exógena, condiciones en las que la secreción pasa a ser continua. 
En los partos por cesárea programada, donde no hay trabajo de parto, no se 
inicia la secreción de esta hormona. La ausencia de ese pico de secreción post-
parto puede influir en la inhibición de los primeros reflejos y señales que emite 
el bebé para establecer ese primer contacto en un momento crítico, 
especialmente sensible, del bebé. A la madre le pueden dificultar el 
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reconocimiento del bebé como propio, resultando pues, en una mayor dificultad 
en el reconocimiento mutuo madre-hijo y en el establecimiento del vínculo 
(Beck, 2004). Además, el patrón pulsátil de liberación de oxitocina favorece la 
liberación de prolactina posterior al inicio de succión y este patrón (determinado 
por el tipo de parto, cesárea urgente o parto vaginal) parece favorecer el éxito 
de la lactancia materna, con mayores tasas de lactancia materna en los bebés 
nacidos por parto vaginal (Fernández-Cañadas Morillo et al., 2018; Nissen, et 
al., 1996).  
 También se ha observado que la separación madre-bebé en el postparto 
inmediato afecta a la liberación de oxitocina en la madre y en el recién nacido. 
En muchas ocasiones, tras la cesárea, no se facilita el contacto piel con piel de 
forma inmediata. Esto implica una alteración en la liberación de oxitocina que 
podría acarrear implicaciones a corto y medio plazo (Bystrova et al., 2009). Hay 
estudios en roedores que han hallado alteraciones cognitivas a largo plazo 
(Nagasawa, Okabe, Mogi, & Kikusui, 2012) y disminución de la conducta de 
cuidado materno (Bosch & Neumann, 2012).  Al no producirse la activación 
neurohormonal, se alteraría la orientación olfativa (de la cual la activación de 
noradrenalina es responsable), alterándose el primer paso en el desarrollo del 
vínculo.  
 Otra de las alteraciones del mecanismo fisiológico, derivado de las 
prácticas de cuidados durante el postparto inmediato, tiene que ver con la 
separación madre-bebé en las cesáreas. En un estudio que compara la 
realización de piel con piel precoz en las cesáreas frente a los cuidados 
habituales (separación durante las primeras horas) encontraron que los bebés 
que hicieron piel con piel precoz ingresaron menos y tuvieron menos 
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infecciones. No se encontraron diferencias para otras variables, especialmente, 
no se demostró que empeorase ninguna variable al hacer el piel con piel precoz 
después de cesárea (Posthuma et al., 2017).  
 
      4. Parto vaginal versus cesárea y conductas relacionadas con el apego  
 La cesárea, en este contexto, sería una alteración del ambiente 
neurohormonal periparto. En relación a las conductas relacionadas con el 
desarrollo del vínculo y el apego, se describirán a continuación diferencias entre 
los partos vaginales y los partos por cesárea.  
 Considerando el llanto del bebé un indicador de la activación del sistema 
de apego, una alteración en el tiempo de llanto podría ser un indicador 
temprano de alteración en la respuesta al estrés. Asimismo, una alteración en la 
respuesta de la madre al llanto del bebé, también afectaría al desarrollo 
vincular, ya que el llanto no alcanzaría su objetivo de promover la situación de 
protección y seguridad que reforzaría el vínculo.  
 Al compararse la reacción (mediante el tiempo de llanto) de los neonatos 
a la separación de la madre, se han hallado diferencias en la respuesta del 
bebé al estrés, teniendo tiempos menores de llanto los bebés del grupo del 
parto por cesárea comparados con los partos vaginales (Olza Fernández et al., 
2013).  
 También se encontró que las madres que habían tenido un parto vaginal 
eran más sensibles al llanto del bebé que aquellas del grupo con parto por 
cesárea, medido por activación cerebral en resonancia magnética funcional 
(Swain, et al., 2008).  
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 Puede considerarse la lactancia un promotor del desarrollo del vínculo, y 
como tal, también se han encontrado diferencias en los grupos según el tipo de 
parto: las madres que habían dado a luz por parto vaginal tenían mayores tasas 
de lactancia materna comparadas con las madres del grupo de parto por 
cesárea (Carlander, Edman, Christensson, Andolf, & Wiklund, 2010).   
 
Impacto del tipo de parto en la salud mental materna 
 En relación a cómo el tipo de parto puede afectar a la salud mental 
materna, en el estudio de Rauh obtuvieron puntuaciones más altas en la Escala 
de Depresión Postnatal de Edimburgo en las 48-72 hs postparto las madres que 
habían tenido un parto por cesárea, aunque estas diferencias no se mantenían 
a los 6 meses después del parto (Rauh et al., 2012).  
 En otro estudio se encontraron mayores tasas de problemas emocionales 
y trastornos del sueño (medidas con el Child Behaviour Checklist) en niños en 
edad preescolar nacidos por cesárea a petición de la madre frente a los nacidos 
por parto vaginal (Kelmanson, 2013; Olza-Fernández, et al., 2014; Rauh, et al., 
2012). Sin embargo, otros autores no encontraron una asociación significativa 
entre el tipo de parto y la implicación emocional posterior de la madre ni en el 
vínculo madre-bebé. En este caso, no estudiaron diferencias entre tipos de 
cesárea (programada versus urgente), sino que compararon tipos de anestesia 
(general versus epidural) aplicadas a las madres (Figueiredo, et al., 2009).  
 
     5. Diferencias entre cesáreas programadas y urgentes  
 En los partos por cesárea urgente hay trabajo de parto previo con 
activación de la liberación de oxitocina endógena. A su vez, puede haber 
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administración de oxitocina exógena durante el parto. Esto hace que exista un 
inicio del proceso fisiológico de liberación hormonal, que se altera durante su 
desarrollo con la cesárea urgente.  
 En cambio, en los partos por cesárea programada no se producen la 
activación de la cascada neurohormonal ni los cambios biológicos durante el 
parto y en las primeras horas de vida, por lo que se podrían producir dificultades 
de interacción temprana con el lactante y a nivel de salud mental materna (Kroll-
Desrosiers et al., 2017). Este hecho puede afectar al bebé o al reconocimiento 
de la madre de ciertas señales que favorecerán el establecimiento del vínculo 
durante el periodo sensible (Beck, 2004).  
 En estudios con mamíferos se ha observado que las hembras que dan a 
luz por cesárea programada pueden mostrarse indiferentes hacia la cría recién 
nacida lo que se ha relacionado con la ausencia de oxitocina endógena (Beck, 
2004).  
 
     6. Factores que afectan al desarrollo del vínculo:  
 Existen varios factores de riesgo definidos que pueden afectar al 
desarrollo del vínculo madre-bebé y el desarrollo del apego, entre ellos: la 
enfermedad mental en la madre (depresión preparto y postparto incluidas), el 
apego inseguro en la madre, un proceso de duelo durante la vinculación, la 
paridad, la insensiblidad paterna, el abuso o negligencia hacia el niño 
(Chambers, 2017).  
 Se ha visto que el periodo fetal y los primeros tres meses de vida son 
críticos para el desarrollo del vínculo. Por eso, las intervenciones tempranas en 
los primeros tres meses de vida para mejorar la crianza son cruciales para 
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disminuir el riesgo del desarrollo de alteraciones en el vínculo y el apego 
(Hayes, Goodman, & Carlson, 2013).  
 A continuación se describen más en detalle algunos de estos factores.  
6.1 Piel con piel precoz 
 Tras un parto por cesárea es frecuente en nuestro medio que se 
produzca una separación de la madre y el bebé (la madre suele estar unas 
horas en la sala de reanimación y el recién nacido en el nido). Se ha comentado 
que iniciar un contacto piel con piel de forma temprana puede favorecer el 
establecimiento del vínculo entre ambos (Rubin, 1963), así como favorecer el 
desarrollo de la sensibilidad materna (Bigelow, Littlejohn, Bergman, & 
McDonald, 2010).  
 La separación durante las primeras horas después del parto altera la 
liberación de oxitocina, y esto podría afectar a la madre y al bebé a corto y largo 
plazo (Bystrova, et al., 2009; Wismer Fries, et al., 2005). En el estudio de 
Bystrova, con seguimiento hasta el primer año de vida, se encontró que el 
contacto piel con piel precoz y la succión temprana en las primeras dos horas 
de vida, comparadas con la separación madre-bebé, se asociaban a una mayor 
sensibilidad materna, mejor regulación del bebé y mayor mutualidad y 
reciprocidad en la díada madre-bebé al año de vida (Bystrova, et al., 2009). 
Wismer Fries, por otro lado, estudió las consecuencias de experiencias 
traumáticas tempranas, encontrando que las dificultades a nivel de desarrollo 
social y formación de vínculo se mantenían años después de corregidas las 
situaciones de deprivación de cuidados (Wismer Fries, et al., 2005).  
 En un estudio realizado por Feldman en el que se compararon los 
efectos del piel con piel en prematuros frente a los cuidados estándar en la 
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unidad de neonatología, se encontró que aquellos padres del grupo del piel con 
piel eran más sensibles y menos intrusivos, los bebés presentaban menos 
afecto negativo y el estilo familiar era más cohesivo. Además, el contacto entre 
los padres y de los padres con el bebé era más frecuente (Feldman, Weller, 
Sirota, & Eidelman, 2003). Este mismo grupo de pacientes se siguió durante los 
primeros 10 años de vida del niño y se observó que el piel con piel era 
beneficioso en el funcionamiento autonómico, en la conducta de apego de la 
madre durante el postparto, en reducir la ansiedad materna y en mejorar el 
desarrollo cognitivo y las funciones ejecutivas entre los 6 meses y los 10 años. 
Además, a los 10 años de vida los niños presentaban una respuesta al estrés 
atenuada, el sueño más organizado y un mejor control cognitivo (Feldman, 
Rosenthal, & Eidelman, 2014). 
 Asimismo, se han demostrado los efectos positivos del contacto físico 
temprano en la capacidad del bebé de autorregularse y moderar los efectos de 
algunos factores de riesgo (Weller & Feldman, 2003).  
 Hay casos en los que es necesario hacer una cesárea por indicación 
médica. En esos casos, se ha visto que realizar el contacto piel con piel 
después de una cesárea reduce el estrés del recién nacido y aumenta la 
satisfacción y vinculación de la familia. Si la madre, por motivos clínicos, no 
puede realizar el contacto piel con piel, se ha observado que existen beneficios 
no sólo para el bebé (mejor autorregulación, mejor vinculación temprana con 
sus cuidadores, mejor termorregulación) sino que también existen beneficios 
para los padres: aquellos que realizan piel con piel presentan más conductas de 
cuidado hacia el recién nacido y mayor implicación en la crianza de los hijos; 
además, son padres que están disponibles psicológicamente para los hijos, 
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entendiendo mejor las claves y necesidades del recién nacido; también 
aumenta la empatía hacia sus hijos y presentan niveles más bajos de cortisol y 
niveles más bajos de ansiedad que los que no hacen piel con piel (Hubbard & 
Gattman, 2017).  
 
6.2 Problemas de salud mental en la madre en relación al parto y al postparto 
 El embarazo y el parto se han descrito como periodos vulnerables para la 
salud mental materna. El estado mental de la madre durante el postparto es 
fundamental para el desarrollo de un vínculo saludable con el bebé. Una madre 
que atraviese alteraciones de tipo emocional no va a poder estar disponible 
para el bebé todo el tiempo, no va a poder dar respuestas adecuadas a las 
necesidades emocionales del bebé y va a tener más dificultades para estar en 
sincronía con el bebé. Los problemas de salud mental en la madre afectarán al 
desarrollo emocional del niño con incremento del riesgo de problemas de 
conducta y emocionales durante la infancia (Goodman et al., 2011; Luoma et 
al., 2004).  
 A continuación se describen más en detalle dos trastornos: la depresión 
postparto y el trastorno por estrés post-traumático del postparto.  
 
6.2.a Depresión postparto  
 La depresión postparto es uno de los trastornos psiquiátricos más 
frecuentes durante el postparto, con una incidencia de alrededor de 15-20% 
(Howard et al., 2014). Aparece a partir de la segunda semana después del parto 
hasta los primeros 12 meses después del parto.  
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 La clínica se caracteriza por cansancio físico excesivo, apatía, 
alteraciones del sueño, pérdida de interés y autoestima, anorexia, llanto, 
sentimientos de culpa. Pueden también aparecer preocupaciones excesivas en 
relación con la salud del recién nacido.  
 Existen diferentes hipótesis etiopatogénicas para explicar la aparición del 
trastorno que incluyen etiología de vulnerabilidad genética, neurohormonal 
(sensibilidad especial para los cambios hormonales bruscos que se producen 
en el postparto) o cognitiva.  
 Entre los factores de riesgo asociados a la depresión postparto se 
encuentran antecedentes de trastorno psiquiátrico en la madre, trastorno de 
ansiedad durante el embarazo, rasgos de personalidad como perfeccionismo y 
neuroticismo en la madre y acontecimientos vitales negativos (Garcia-Esteve et 
al., 2017).  Entre los factores biológicos, la oxitocina es una de las hormonas 
que podría tener un papel importante en el desarrollo del trastorno. Algunos 
estudios han encontrado mayor riesgo de depresión postparto en mujeres con 
niveles bajos de oxitocina (Kroll-Desrosiers, et al., 2017; Moura, Canavarro, & 
Figueiredo-Braga, 2016).  
 En relación con el tipo de parto, los resultados no son concluyentes sobre 
cómo afecta el tipo de parto al desarrollo del trastorno. La mayoría de estudios 
no encuentran diferencias en depresión postparto cuando comparan parto 
vaginal y parto por cesárea (Gonidakis, Rabavilas, Varsou, Kreatsas, & 
Christodoulou, 2008; Hutton et al., 2015; Ikeda, Hayashi, & Kamibeppu, 2014; 
Ikeda & Kamibeppu, 2013; Lilja, Edhborg, & Nissen, 2012; Yamashita, Yoshida, 
Nakano, & Tashiro, 2000), en cambio, hay estudios que sí encuentran que el 
parto por cesárea incrementa el riesgo de depresión postparto (Fisher, Morrow, 
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Ngoc, & Anh, 2004; Nicklas et al., 2013; Trowell, 1983; Weisman et al., 2010; 
Yehia, Callister, & Hamdan-Mansour, 2013).  
La depresión postparto se ha visto asociada a una disminución en la 
sensibilidad materna y sincronía (Feldman, 2016), lo cual podría un mecanismo 
para explicar la alteración del apego en el niño de madres con depresión.  
La sintomatología depresiva altera el desarrollo del vínculo, siendo 
especialmente importante en los primeros meses de vida del bebé. Varios 
estudios (Figueiredo, et al., 2009; Taylor, Atkins, Kumar, Adams, & Glover, 
2005) han hallado relación entre la alteración del desarrollo del vínculo y el 
estado depresivo en la madre. Además, la depresión postparto se ha asociado 
a apego desorganizado a los 12 meses de vida en el estudio de Hayes (Hayes, 
et al., 2013).  
 
6.2.b Trastorno por estrés post-traumático del postparto 
 La prevalencia estimada es de 1-7% de las mujeres en el postparto 
(Ayers, Jessop, Pike, Parfitt, & Ford, 2014); más específicamente 3.17% en un 
reciente metánalisis (Ayers, Bond, Bertullies, & Wijma, 2016), con un estudio 
indicando hasta un 9% de trastorno por estrés post-traumático del postparto 
completo y un 18% incompleto (Beck, Gable, Sakala, & Declercq, 2011).  
 La clínica se caracteriza por recordar y revivir el parto de forma intensa y 
frecuente y tener flashbacks y pesadillas relacionadas con el parto. Estos 
síntomas pueden ser desencadenados por aspectos que recuerden el parto. 
Puede haber desconexión o extrañamiento respecto al bebé, síntomas de 
disociación, necesidad de hablar de lo ocurrido de forma repetida, búsqueda de 
información de forma obsesiva, sentimientos de enfado hacia el personal 
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sanitario, síntomas de ansiedad y depresión. En pacientes con parto traumático 
previo se pueden manifestar sentimientos de pánico durante el siguiente 
embarazo, llevando incluso a desarrollar tocofobia (fobia al parto) y pidiendo 
una cesárea programada en el siguiente parto. Puede aparecer rechazo a la 
sexualidad y a tener más hijos. Los síntomas pueden durar meses o años, 
aunque suelen ser máximos a las 4-6 semanas después parto (Garcia-Esteve, 
et al., 2017).  
 Los factores de riesgo del parto identificados en el metaanálisis de Ayers 
(Ayers, et al., 2016) son: experiencia subjetiva de parto negativa, parto 
instrumental o cesárea, falta de apoyo y disociación durante el parto. Además, 
se han descrito ser primípara, tener un parto prematuro, separación de la diada 
madre-bebé o ansiedad-rasgo en la madre (Garcia-Esteve, et al., 2017).  
 Los factores de vulnerabilidad prenatales que se describen en la 
literatura son depresión durante el embarazo, tocofobia, complicaciones durante 
el embarazo, antecedentes de trastorno por estrés post-traumático o depresión 
postparto y estilo de apego de la madre (Ayers, et al., 2014).  
 En relación a cómo el tipo de parto afecta al riesgo de desarrollar un 
trastorno por estrés post-traumático, como ya se ha mencionado, un parto 
instrumental o cesárea aumenta el riesgo (Ayers, et al., 2016; Fairbrother & 
Woody, 2007). Sin embargo, los estudios no son concluyentes en cuanto a 
cómo afecta el tipo de cesárea al desarrollo del trastorno (Beck, et al., 2011; 
Noyman-Veksler, Herishanu-Gilutz, Kofman, Holchberg, & Shahar, 2015). 	
 Los síntomas de estrés post-traumático correlacionan con una alteración 
en el desarrollo del vínculo entre la madre y el bebé (Susan, Harris, Sawyer, 
Parfitt, & Ford, 2009). Los hijos de madres con un trastorno por estrés post-
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traumático presentan mayor riesgo de problemas emocionales hasta dos años 
después del parto (Garthus-Niegel, Knoph, von Soest, Nielsen, & Eberhard-
Gran, 2014). Tanto el vínculo madre-bebé y el sistema familiar se ven afectados 
por este trastorno (Garcia-Esteve, et al., 2017).  
 
6.3 Lactancia materna y vínculo  
 Hay estudios que no hallan diferencias en la implicación emocional de la 
madre o en el vínculo madre-bebé en relación al tipo de parto (Figueiredo, et al., 
2009; Noyman-Veksler, et al., 2015), mientras otros han hallado dificultades en 
la vinculación madre-bebé (Gathwala & Narayanan, 1991; Trowell, 1983) y en la 
lactancia materna (Bystrova, et al., 2009; Carlander, et al., 2010) asociadas con 
cesáreas urgentes al compararlas con partos vaginales. En algunos casos, las 
dificultades en el vínculo continuaban hasta tres años después del parto 
(Trowell, 1983).  
 El vínculo madre-bebé puede afectar al desarrollo de los problemas de 
salud mental en la madre y, a la vez, los problemas de salud mental en la 
madre pueden afectar al desarrollo del vínculo (Taylor, et al., 2005).  
 En la misma línea, la lactancia materna puede actuar como un factor 
protector en el desarrollo de problemas de salud mental en la madre o verse 
afectada (la lactancia materna) por estos problemas, como ya se ha explicado 
anteriormente (Dias & Figueiredo, 2015; Hahn-Holbrook, Haselton, Schetter, & 
Glynn, 2013).  
 
II Justificación y objetivos
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Justificación y objetivos 
1. Justificación 
 Teniendo en cuenta lo expuesto en la introducción, existe un patrón 
diferente de activación y liberación neurohormonal en las cesáreas 
programadas y en las cesáreas urgentes con trabajo de parto previo. Dado el 
papel relevante que las hormonas tienen el desarrollo del vínculo entre la madre 
y el bebé, nos planteamos estudiar si el desarrollo del vínculo en la diada es 
diferente entre ambos grupos de cesáreas.  
 
2. Hipótesis 
 Hipótesis 1: el desarrollo del vínculo madre-bebé será diferente entre el 
grupo de cesáreas programadas y el grupo de cesáreas urgentes. Es esperable 
encontrar una mayor alteración del vínculo en las primeras 48-72 horas 
después del parto en el grupo de cesáreas programadas. 
 Hipótesis 2: esta alteración del vínculo entre ambos grupos de cesáreas 
se mantendrá también a las 10-12 semanas de vida del bebé.  
 Hipótesis 3: la diferente exposición a las hormonas durante el parto hará 
que los bebés nacidos por cesárea programada presenten menor respuesta de 
llanto ante la separación de la madre.  
 Hipótesis 4: las madres que dieron a luz por cesárea con trabajo de parto 
previo experimentarán menos dificultades en la lactancia que las madres con 
parto por cesárea programada.  
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3. Objetivos 
 El objetivo principal de este estudio es comparar el tipo de vínculo de las 
madres con su recién nacido, de acuerdo al tipo de cesárea (programada 
versus urgente) en las primeras 48-72 horas de vida y a las 10-12 semanas de 
vida del bebé.  
 
Entre los objetivos secundarios definimos:  
 Comparar la respuesta del bebé a la separación de la madre, mediante el  
tiempo de llanto del bebé, en ambos grupos. 
Definir las diferencias en tipo y tiempo de lactancia en ambos grupos a 
las 10-12 semanas después del parto. 
 Definir la prevalencia de depresión postparto y trastorno por estrés post-
traumático a las 10-12 semanas después del parto. 
Estudiar la correlación de los trastornos psiquiátricos del postparto 
estudiados (depresión postparto y trastorno por estrés post-traumático) y el 
vínculo madre-bebé, así como explorar potenciales factores de riesgo de 
psicopatología en el postparto.  
 
III Pacientes y métodos
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Pacientes y métodos 
1. Diseño 
 Se trata de un estudio prospectivo de cohortes, en el que se comparan 
los efectos de la exposición a las hormonas relacionadas con el trabajo de parto 
frente a los efectos de la no-exposición en el vínculo madre-bebé. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica del Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda en mayo de 2014. 	
	
2. Sujetos y ámbito de estudio 
 El Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (HUPHM), donde 
se llevó a cabo el estudio, tiene un nivel de asistencia IIIa y atiende una media 
de 3000 partos anuales. La tasa de cesáreas es de alrededor del 20%. 	
Los criterios de inclusión y exclusión del estudio se detallan a continuación:  
	
Criterios de inclusión:	
 - Parto por cesárea  
 - Gestaciones únicas a término 
 - Apgar a los 5 minutos superior a 7 
           - Firma del consentimiento informado   
Criterios de exclusión: 
  - Parto vaginal 
            - Recién nacido pretérmino 
            - Cromosomopatías fetales u otras anomalías diagnosticadas intraútero 
que modifiquen su adaptación al medio extrauterino 
            - Ingreso de la madre en Unidad de Cuidados Intensivos  
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            - Ingreso del recién nacido en Unidad de Neonatología en las primeras 
48hs de vida  
          - pH arterial de cordón < 7.10 
 - Dificultades para entender el castellano  
 - Anestesia general durante la cesárea 
 
3. Descripción de la cesárea/ingreso en maternidad en este hospital 
 El HUPHM forma parte de la red de hospitales IHAN (Iniciativa para la 
Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia). Ser un hospital 
acreditado por la IHAN conlleva una serie de prácticas en el parto y puerperio 
específicas, cuyo objetivo es promover y apoyar la lactancia materna desde el 
nacimiento. Esto se consigue a través de las políticas del hospital, formando al 
personal en lactancia materna, llevando a cabo prácticas durante el embarazo 
(información), parto y postparto (piel con piel precoz, no separación de la madre 
y el neonato durante el postparto, apoyando la lactancia materna), evitando el 
uso de suplementos cuando no sea médicamente necesario y priorizando el uso 
de leche donada antes que el uso de fórmulas comerciales en los casos en que 
está indicado, informando sobre el uso de tetinas y chupetes y apoyando a la 
lactancia en el postparto (iHan, 2018).  
 En el caso de los cuidados estándar durante el parto y el postparto en el 
HUPHM, la reanimación del recién nacido se realiza en el quirófano, 
permitiendo a la madre mantener contacto visual continuo con su hijo recién 
nacido.  
 Al principio del estudio, la práctica habitual era que al abandonar el 
quirófano (aproximadamente a los 45-50 minutos de vida del neonato), se 
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colocase al recién nacido en contacto piel con piel con la madre, donde 
permanecía de forma ininterrumpida durante 90 minutos.  
 Este procedimiento fue modificado por los servicios responsables 
(anestesiología, ginecología y neonatología) durante el desarrollo del estudio, 
especialmente para las cesáreas programadas: el contacto piel con piel empezó 
a hacerse en los primeros diez minutos después del nacimiento y a los 
padres/acompañantes de las pacientes se les ofreció poder estar presentes 
durante la cesárea.  
 Los ingresos en la planta de maternidad tras una cesárea duran 
habitualmente 72 horas (se prolongan si existen complicaciones).  
 Según datos aportados por el Comité de Ética e Investigación Clínica, 
más del 95 % de las cesáreas realizadas en HUPHM se hacen con anestesia 
regional. En el caso de las cesáreas programadas, se les practica anestesia 
subaracnoidea utilizando 9-11 mg de bupivacaína hiperbara con 10 
microgramos de fentanilo; en ocasiones se emplea cloruro mórfico 0,1% 100 
microgramos. En el caso de las cesáreas urgentes y emergentes, al ser 
generalmente portadoras de un catéter epidural, se les administran 75 mg de 
ropivacaína 0,5% o 240-300 mg de lidocaína al 2%, más 1 ml de bicarbonato 1 
molar. Si el bloqueo es insuficiente, se asocia sedación con propofol (con o sin 
midazolam) o anestesia general con propofol y succinilcolina, o rocuronio y 
fentanilo tras el corte del cordón umbilical. 	
4. Captación y reclutamiento 
Se ofreció la inclusión en el estudio a todas las madres que cumplían los 
criterios de inclusión, en las primeras 48-72 horas posteriores a la cesárea, 
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durante su ingreso en la planta de maternidad. Se definieron dos grupos en 
relación al tipo de cesárea: cesárea electiva (sin trabajo de parto previo) y 
cesáreas urgentes.  	
5. Tamaño de la muestra	
 Basándose en estudios similares (Bienfait, et al., 2011; van Bussel, Spitz, 
& Demyttenaere, 2010; Wittkowski, Wieck, & Mann, 2007; Yoshida, Yamashita, 
Conroy, Marks, & Kumar, 2012) en los que se utilizó el cuestionario Mother to 
Infant Bonding Scale, que es la variable resultado en este estudio, se estimó un 
tamaño muestral de 100 diadas madre-bebé, con 50 en cada uno de los grupos. 
El periodo de reclutamiento se prolongó durante un año.  	
 
6. Periodos de estudio 
 En las primeras 48-72 horas de vida se informó de las características del 
estudio, se recogieron los datos sociodemográficos y los cuestionarios, y se 
realizó la prueba de separación. Se entregó también el cuestionario que debían 
completar las madres entre las semanas 10-12. 
 A las 10-12 semanas de vida se realizó una llamada telefónica a las 
madres, como recordatorio para rellenar el cuestionario. Se realizó una segunda 
llamada para recoger las respuestas de los cuestionarios. Se realizaron hasta 
tres intentos por teléfono, y en caso de no obtener respuesta, se envió un 
correo electrónico como recordatorio.  			
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7. Descripción de los grupos y procedimientos 
• Tiempo 1 (T1) (48-72 horas post-parto) 
 Para estudiar el vínculo en la madre en las primeras 72 horas de vida del 
bebé, se entregó el cuestionario Mother to Infant Bonding Scale (MIBS) (Taylor, 
et al., 2005), en su versión en castellano, que se rellenó durante el ingreso en la 
planta de Maternidad. Se hizo también la recogida de datos sociodemográficos. 	
Para estudiar la respuesta al estrés en los bebés en las primeras 72 horas de 
vida se determinó el tiempo de llanto tras la separación.  
 Mientras se completaba el MIBS y la recogida de datos, se colocó a la 
madre en posición de crianza biológica (con contacto piel con piel entre el bebé 
y la madre, de frente, el bebé tocando y pegado a la madre, colocada en ángulo 
de 15-65º), durante 5 minutos. Transcurrido ese tiempo se procedió a realizar la 
prueba de la separación (descrita más adelante).  
 
• Tiempo 2  (T2) (10-12 semanas) 
 Se completó el MIBS. Se completaron cuestionarios sobre duración y tipo 
de lactancia.  
 Para estudiar el estado anímico materno durante el puerperio se 
administraron dos cuestionarios: la Escala de Edimburgo para la Depresión 
Postnatal (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987) y el Cuestionario para el Trastorno 
de Estrés Post-traumático Perinatal (Callahan, Borja, & Hynan, 2006).  
En cualquier caso, si la puntuación obtenida se situaba por encima del punto de 
corte establecido para estar en riesgo de sufrir patología, se comentaba con la 
paciente para que acudiese a su médico de atención primaria para valoración 
de perfil de anemia y necesidad de valoración por el especialista.  
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8. Variables e instrumentos de medida	
 Se reocgieron datos demográficos de la madre: edad, estado civil (pareja 
o no), paridad, nacionalidad, nivel de estudios, duelo durante el embarazo y 
antecedentes psiquiátricos de la madre.  
 Se recogieron datos en relación con el embarazo y el parto: edad 
gestacional, tipo de cesárea, indicación de la cesárea, piel con piel precoz (en 
los primeros 10 minutos de vida del recién nacido), presencia de acompañante 
en quirófano durante el parto.   
 Se recogieron datos del recién nacido: sexo, peso, Apgar a los 5 minutos, 
tipo de reanimación del neonato.  
 Se recogieron datos sobre lactancia: lactancia materna en hijos previos, 
expectativas sobre la lactancia (durante el embarazo); tipo de lactancia al alta y 
a las 10-12 semanas según definición de la OMS (materna exclusiva, mixta, 
artificial) (WHO); edad a la que se dejó lactancia materna exclusiva. 
 
Mother to Infant Bonding Scale (MIBS) (anexo III) (Bienfait, et al., 2011; Taylor, 
et al., 2005): cuestionario que evalúa el vínculo de la madre hacia el bebé. Se 
puede utilizar desde el primer día de vida del bebé. Consta de 8 ítems, con una 
puntuación tipo Likert de 0 a 3 en cada ítem (puntuación total mínima 0, máxima 
24). A menor valor obtenido en la escala, mejor vínculo. Valores totales de 2 o 
más se consideran como indicadores de alteraciones en el vínculo (Bienfait, et 
al., 2011). Esta escala está traducida y adaptada al español por Palacios-
Hernández, García-Esteve y Subirà del Programa de Psiquiatría Perinatal e 
Investigación de Género del Hospital Clinic Universitario de Barcelona.  
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Escala de Edimburgo para la Depresión Postnatal  (EPDS) (Cox, et al., 1987) 
(anexo III), instrumento utilizado para la detección de posibles casos de 
depresión posparto, con amplia validez en el ámbito clínico y de investigación. 
Consta de 10 ítems, con 4 opciones de respuesta cada una. Un valor de 10 o 
superior se considera de alto riesgo para sufrir depresión. Se utilizó su version 
en castellano (Garcia-Esteve, Ascaso, Ojuel, & Navarro, 2003).  
 
Cuestionario de estrés postraumático perinatal (Perinatal Post-Traumatic Stress 
Disorder Scale) (PPS) (Callahan, et al., 2006) (anexo III): es un instrumento 
específico validado para la detección del trastorno de estrés postraumático 
perinatal. Consta de 14 ítems, y explora los síntomas de estrés postraumáticos 
relacionados específicamente con el parto. Puntuaciones de 19 o superiores se 
consideran en riesgo alto de TEPT-P. Se utilizó la versión en castellano, 
traducida por Olza-Fernández.  
 
Respuesta a la separación:  el llanto del bebé ante la separación de la madre 
puede ser interpretado como un signo precoz de una conducta de apego (Olza 
Fernández, et al., 2013). Para evaluar la respuesta a la separación, el bebé se 
colocaba en posición de crianza biológica, en contacto piel con piel (ver imagen 
1).   
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Imagen 1: posición en la que se realizaba el contacto piel con piel antes de la prueba de 
separación.  
 
 
            Después de al menos 5 minutos, se ponía al bebé en una cuna al lado 
de la cama de la madre, en posición supina durante 2 minutos. Se comunicó a 
los padres que no podían hablar durante la realización de la prueba de 
separación dado que podría modificar la respuesta a la misma. Se decidió un 
tiempo máximo de separación de 120 segundos por motivos éticos. Al terminar 
la separación, se ponía al bebé en contacto piel con piel con la madre 
nuevamente. El llanto (sólo el audio) se grabó en dispositivo electrónico, y un 
observador, ciego al tipo de cesárea, realizó las mediciones de tiempo de llanto. 
Para considerarlo llanto debía haber llanto continuo durante al menos 5 
segundos (Upadhyay et al., 2004). El tiempo total de llanto fue calculado 
sumando todos los intervalos de llanto que ocurrieron durante el periodo de 
separación. También se calculó el porcentaje de llanto total. La prueba se llevó 
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a cabo en el tercer día de vida. Se realizó durante las dos horas siguientes a la 
ingesta, para corregir el sesgo de irritabilidad por hambre. Si durante la prueba 
el bebé iniciaba la succión, se suspendía la prueba y se repetía más tarde. En 
algunas ocasiones no fue posible realizarlo por diferentes motivos (inicio de la 
succión en cada intento, excesiva irritabilidad del bebé en contacto piel con 
piel). 	
 Se recogieron datos sobre los sujetos no reclutados (por ejemplo, por 
festivos, vacaciones, etc) para estimar las pérdidas.  
 
9. Análisis estadístico	
 Los datos se describen como medias y frecuencias relativas en el caso 
de las variables categóricas. En el caso de las variables con distribución normal, 
los valores se expresan en medias y desviación estándar (DE). En el caso de 
las variables con distribución no normal, los resultados se expresan en mediana 
y rango intercuartil (RIC).   
 Las variables numéricas con distribuciones normales se compararon 
utilizando t-tests. En el caso de las distribuciones no normales se utilizó la U de 
Mann–Whitney. Para comparar variables categóricas se utilizó la Chi-cuadrado 
o el test exacto de Fisher.   
 Para evaluar la asociación entre el valor de MIBS (vínculo normal versus 
anormal) y tipo de parto, se realizó un análisis de regresión logística ajustando 
para potenciales variables de confusión.  
 La significación estadística fue definida en 0.05. Se utilizó el paquete 
estadístico IBM SPSS Statistics 20.                           .                                                                                           
IV Resultados
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Resultados 
 La participación en el estudio se ofreció a un total de 149 madres. 
Finalmente, un total de 116 mujeres (77.8%) aceptaron participar y fueron 
valoradas en T1, (48-72 horas de vida del recién nacido), 58 mujeres en cada 
grupo de cesáreas. De las 116, 98 (85%) mujeres completaron el estudio en el 
T2 (10-12 semanas).  Ver figura 2 (diagrama de flujos).   
 
Figura 2: Diagrama de flujos 
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 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
la edad de la madre, la edad gestacional, el sexo del bebé, el peso al nacer o el 
Apgar a los 5 minutos en aquellas que participaron y en aquellas que no. En la 
tabla 1 se recogen datos más detallados sobre estas comparaciones.  
 
 
Tabla 1: Variables descriptivas de las participantes y no participantes en el estudio.  
 
 
 La valoración en el T2 se realizó a las 12 semanas en ambos grupos, sin 
diferencias significativas en cuanto a la edad de realización: grupo de cesáreas 
electivas (CE) a las 12 semanas (RIC 11-13) y cesáreas urgentes (CU) a las 12 
semanas (RIC 12-13); p=0.225. En la tabla 2 se pueden ver las comparaciones 
en relación a las diferentes variables de las mujeres que completaron el estudio 
y las que no lo hicieron.  
 Participantes 
n=116 
No participantes 
n= 33 
p 
Edad materna (años) 
 
34.1 (DE 4.3) 32.7 (DE 4.6) 0.905 
Primíparas 
 
54.3%(63) 57.6% (19) 0.739 
Edad gestacional (semanas) 39.2 (DE 1.2) 39.4 % (DE 1.3) 0.273 
Sexo del bebé (femenino)  50.9% (59) 54.5% (15) 0.794 
Peso al nacer (gramos) 3271.9 (DE 429.2) 3309.3 (DE 388.9) 0.748 
Apgar a los 5 mins 10 (RIC 10-10) 10 (RIC 10-10) 0.832 
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Tabla 2: Características sociodemográficas y clínicas de las participantes que completaron el 
estudio en T2 y las que no. Las variables continuas se expresan en mediana (RIC) y las 
cualitativas en porcentajes.  
 
 
 
 
 
Variable Completaron 
seguimiento en 
T2 
N=98 
No 
completaron 
seguimiento en 
T2 
N=18 
p 
 
Variables maternas 
Edad materna 
(años) 
 
34 (31-38) 
 
32.5 (31-36) 
 
0.192 
Pareja (sí) 99% (97) 100% (18) 0.667 
Otros hijos (sí) 49% (48) 27.8% (5) 0.097 
Nacionalidad       
Española 
 
78.6% (77) 
 
66.7% (12) 
 
0.272 
Nivel de 
estudios(madre)  
Primarios 
Secundarios 
Universidad 
 
 
4.1%(4) 
28.6% (28) 
67.3% (66) 
 
 
 
27.8% (5) 
66.7% (12) 
 
 
0.653 
 
 
Duelo durante el 
embarazo  sí 
 
4.1% (4) 
 
11.1% (2) 
 
0.233 
Tipo de duelo:  
Fallecimiento  
Separación 
 
75% (3) 
25% (1) 
 
100% (2) 
 
 
 
 
Antecedentes 
psiquiátricos 
maternos  (sí) 
 
25.5% (25) 
 
 
16.7% (3) 
 
 
0.420 
 
 
Variables del recién nacido  
Edad gestacional 
(semanas) 
 
39 (38-40) 
 
39.5 (39-40.25) 
 
0.215 
Sexo 
Femenino  
 
49% (48) 
 
61.1% (11) 
 
0.344 
Peso al nacer 
(gramos) 
3280 (2970.5-
3582.5) 
3395 (3192-
3566) 
0.164 
 
 
APGAR 5 mins 
 
10 (10-10) 
 
10 (9.75-10) 
 
0.677 
Tipo de cesárea 
programada 
53.1% (52) 33.3% (6) 0.124 
Piel con piel 
precoz 
43.9% (43) 38.9% (7) 0.694 
MIBS categórico 
(normal) 
75.5% (74) 88.9% (16) 0.211 
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1. Variables sociodemográficas 
 Las mujeres del grupo de CE eran mayores y hubo más multíparas que 
en el grupo de CU. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos en ninguna de las otras variables (ver tabla 3). 
Tabla 3: Características sociodemográficas y clínicas, comparando según el tipo de cesárea. 
Las variables cuantitativas se expresan como media (DE) y las cualitativas como porcentajes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable Cesárea  
Electiva 
n= 58 
Cesárea 
Urgente 
n= 58 
p 
 
Variables maternas 
Edad materna 
(en años) 
 
35.2 (3.6) 
 
33.0 (4.8) 
 
0.006 
Pareja(sí) 100% (58) 98.3 % (57) 1.000 
Otros hijos (sí)  
72.4 % (42) 
 
17.2 % (11) 
 
0.000 
Nacionalidad       
Española  
Otra 
 
72.4 % (42) 
27.6 % (16) 
 
81.0 % (47) 
19.0 % (11) 
 
 
0.272 
Nivel de 
estudios(madre)  
Primarios 
Secundarios 
Universidad 
 
 
3.4 % (2) 
25.9 % (15) 
70.7 % (41) 
 
 
3.4 % (2) 
32.8 % (19) 
63.8 % (37) 
 
 
 
 
0.713 
Duelo durante el 
embarazo  
 
5.2 % (3) 
 
5.2 % (3) 
 
1.000 
Tipo de duelo:  
Fallecimiento  
Separación 
 
5.2% (3) 
 
3.4 % (2) 
1.7 % (1) 
 
 
1.000 
Antecedentes 
psiquiátricos 
maternos  (sí) 
 
 
22.4 % (13) 
 
 
25.9 % (15) 
 
 
0.664 
 
Variables del recién nacido  
Edad gestacional 
(semanas) 
 
39.0 (1.1) 
 
39.5 (1.2) 
 
0.017 
Sexo 
Femenino  
 
56.9 % (33) 
 
44.8 % (26) 
 
0.194 
Peso al nacer 
(grs) 
3294.8 (396.5) 3250.1 (461.3)  
0.577 
 
APGAR 5 mins 
 
10 (10-10) 
 
10 (9-10) 
 
0.044 
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2. Variables relacionadas con el nacimiento  
 Los motivos por los que se indicó una cesárea en el grupo de CE fueron: 
cesárea previa 41.4% (n=24), alteración de la presentación 34.5% (n=20), 
macrosomía 6.9% (n=4), enfermedad materna 6.9% (n=4), complicación parto 
previo 5.2% (n=3),  placenta previa 1.7% (n=1), no deseo de parto vaginal 1.7% 
(n=1), desproporción pélvico-cefálica 1.7% (n=1). 
 En el grupo de CU los motivos fueron: fracaso en la inducción 72.4% 
(n=42), presentación podálica 15.5% (n=9), cesárea previa 3.4% (n=2), riesgo 
de pérdida del bienestar fetal 8.6% (n=5).  
 El contacto piel con piel precoz en quirófano se realizó en el 60% (n=35) 
de las CE frente al 26% (n=15) en el grupo de CU (p<0,001).   
 Un acompañante estuvo en el quirófano durante el parto en el 52% 
(n=30) de los casos en el grupo de CE frente a un 12% (n=7) en el grupo de CU  
(p<0.001).    
 
3. Variables del recién nacido   
 La edad gestacional en los embarazos del grupo de CE fue menor que 
en los del grupo de CU. La puntuación del Apgar a los 5 minutos fue más alta 
en los recién nacidos del grupo de CE. No se encontraron otras diferencias 
significativas en las demás variables del recién nacido (ver tabla 3 para los 
detalles).  
 
4. Valoración del vínculo  y la separación  
 En la tabla 4 aparecen detallados los resultados del MIBS, en T1 y en T2, 
comparando los dos grupos de cesáreas. No se encontraron diferencias 
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estadísticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las 
valoraciones. 
 
Tabla 4: Comparación del cuestionario MIBS en T1 y en T2 según el tipo de cesárea. El valor 
cuantitativo del cuestionario se expresa en mediana (RIC) y el resultado categórico en 
porcentaje (indicando aquellos con puntuación que indica no alteración del vínculo).  
 
 	
 
 
 
 
 
 La respuesta a la separación fue valorada a las 58 (DE ±9.8) horas de 
vida en 40 (68.9 %) díadas del grupo de CE y a las 61 horas de vida (DE, ±9.6) 
en 42 (72.4 %) díadas del grupo de CU (p=0.155). 	
 En el grupo de CE la mediana del tiempo de llanto total fue 0 segundos 
(RIC 0-40) y en el grupo de CU fue de 0 segundos (RIC 0-72,75), (p=0,988).  
 En la figura 3a se puede observar la distribución de los tiempos de llanto 
en ambos grupos. 
 Dado que no hubo diferencias en el tipo de vínculo en relación al tipo de 
cesáreas, se agruparon los mujeres en cuanto al tipo de vínculo (normal o 
alterado), para explorar posibles factores relacionados con el vínculo. Noventa 
mujeres (77.5 %) tuvieron un vínculo normal, de las cuales 44 (48.9%) fueron 
CE y 26 mujeres (22.5%) tuvieron un vínculo anormal, de las cuales 14 (53.8%) 
fueron CE (p=0.656). 
 
Variable C. Electiva 
n=58 
C. Urgente 
n=58 
p 
MIBS T1 (valor) 0 (0-1.25) 0 (0-1) 0.641 
MIBS T1 (categórico)  
Normal 
 
75.9 % (44) 
 
79.3 % (46) 
 
0.656 
MIBS T2 (valor) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.502 
MIBS T2 (categórico) 
Normal 
 
84.6 % (44) 
 
78.3 % (36) 
 
0.418 
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Figura 3-a: Tiempo total de llanto (en segundos) en el grupo de cesáreas electivas y en el de 
cesáreas urgentes (p=0,988.) Tiempos de llanto en mediana (RIC).  
 
 
  
 Para el grupo de mujeres que no experimentaron dificultades en la 
vinculación, la mediana del valor de MIBS fue 0 (RIC 0-0). Para las mujeres que 
experimentaron dificultades en la vinculación la mediana del valor de MIBS fue 
2 (RIC 2-4). 
 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos de vínculo normal versus anormal en relación a las variables maternas, 
de nacimiento, del recién nacido, ni de pérdidas durante el seguimiento (ver 
tabla 5).  
 La mayoría de las diadas que presentaron vínculo normal en T1, 
mantuvieron vínculo normal en T2 (tabla 5).  
 El riesgo relativo de desarrollar un vínculo anormal en T2, teniendo un 
vínculo anormal en T1 fue de 6.2 (IC 95%: 2.6-14.7).  
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Tabla 5: Comparación de las variables maternas, del nacimiento, del recién nacido y del vínculo 
según el tipo de vínculo en T1, expresadas en media (DE) las variables continuas con 
distribución normal, mediana (RIC) las variables continuas con distribución no normal, y en 
porcentajes las variables cualitativas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
No hubo diferencias estadísticamente significativas en relación a la respuesta 
del bebé a la separación, la mediana de tiempo de llanto fue 0 segundos (RIC 
0-69,75) en los recién nacidos cuyas madres puntuaron como vínculo normal 
Variable Vínculo Normal  
77,5%, n=90 
Vínculo alterado  
22,5%, n=26 
p 
 
Tiempo 1 
 
Variables maternas  
Edad materna (años) 34.2 (4.2) 34.1 (4.8) 0.936 
Hijos previos (sí) 42.2% (38) 57.7 % (15) 0.163 
Nacionalidad  
  Española 
 
80 % (72) 
 
65.4% (17) 
 
0.120 
Nivel de estudios 
Primarios 
Secundarios 
Universitarios 
 
4.4 % (4) 
27.8 % (25) 
67.8 % (61) 
 
0 
34.6 %(9) 
65.4 % (17) 
 
 
 
0.474 
Duelo durante el 
embarazo (sí) 
 
6.7 % (6) 
 
0 
 
0.335 
Antecedentes 
psiquiátricos maternos  
(sí) 
23.3 % (21) 26.9 % (7) 0.706 
 
Variables del nacimiento  
Cesárea electiva  48.9% (44) 53.8 % (14) 0.656 
Piel con piel precoz  43.3 % (39) 42.3 % (11) 0.926 
Acompañante en 
quirófano  
33.3 % (30) 26.9 % (7) 0.493 
 
Variables del recién nacido 
Edad gestacional  39.3 (1.2) 39.0 (1.2) 0.196 
Sexo 
Femenino  
 
48.9% (44) 
 
57,7% (15) 
 
0.429 
Peso al nacer (gramos) 3265.3 (414.5) 3297 (482.9) 0.739 
Apgar 5 mins 10 (10-10) 10 (10-10) 0.248 
 
Tiempo 2 
Pérdida durante el 
seguimiento  
17.8 % (16) 7.7 % (2) 0.211 
MIBS T2 valor  0 (0-1) 1.5 (0-2.75) 0.000 
MIBS T2 categórico 
normal 
 
91.9% (68) 
 
50.0 % (12) 
 
0.000 
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mientras que en el grupo que puntuaron como vínculo alterado fue de 0 (0-16) 
(p=0.448). En la figura 3b aparece la representación gráfica de la distribución.   
 
Figura 3-b: Tiempo total de llanto (en segundos) en el grupo con vínculo normal y en el grupo 
con vínculo alterado (p=0,448) valorado con el MIBS. 
 
 
 
 
 Se realizó un modelo de regresión logística en el que se incluyeron el 
contacto piel con piel precoz y la paridad, que presentaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos tipos de cesáreas.  En el modelo 
crudo no hubo diferencias estadísticamente significativas [OR 0.82 (IC 95% 
0.34-1.96), p=0.65] y en el modelo ajustado por estas dos variables tampoco 
[OR 1.17 (IC 95% 0.38-3.57), p=0.77]. 
 
5. Lactancia  
 Se realizaron comparaciones de las variables del tipo de alimentación 
entre los dos tipos de cesáreas. No se hallaron diferencias estadísticamente 
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significativas en ninguna de las variables, tanto en T1 como en T2 (ver tabla 6). 
Sin embargo, las mujeres del grupo de CU acudieron con mayor frecuencia a 
grupos de apoyo a la lactancia (41% versus 14%, p=0.005).  
 
Tabla 6: Comparación de las variables relacionadas con la lactancia según el tipo de cesárea 
(6.a) y el tipo de vínculo (6.b). Las variables continuas están expresadas en mediana (RIC) y las 
cualitativas en porcentajes.  
 
Tabla 6.a: Cesárea electiva versus cesárea urgente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable Cesárea 
Electiva 
n= 58 
Cesárea 
Urgente 
n= 58 
p 
 
Tiempo 1 
Lactancia ahijos 
previos 
Sí 
 
 
83.3 % (35) 
 
 
 
100% (11) 
 
 
0.322 
Intención de 
lactancia  
Materna exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
 
84.5 % (49) 
5.2 % (3) 
10.3 % (6) 
 
 
93.1 % (54) 
3.4 % (2) 
1.7 % (1) 
 
 
 
0.135 
Lactancia al alta 
hospitalaria 
Materna exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
 
75.9 % (44) 
12.1 % (7) 
12.1 % (7) 
 
 
72.4 % (42) 
17.2 % (10) 
10.3 % (6) 
 
 
 
 
0.721 
 
Tiempo 2 
Seguimiento 89.7%; n=52  79.3%; n=46 0.124 
Lactancia en T2 
Materna exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
36.5 % (19) 
30.8 % (16) 
32.7 % (17) 
 
45.7 % (21) 
15.2 % (7) 
39.1 % (18) 
 
 
 
0.193 
Edad a la que se 
dejó lactancia 
exclusiva (días) 
 
 
14.5 (1-60) 
 
 
11 (3-37.5) 
  
 
0.872 
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Tabla 6.b: Vínculo normal versus vínculo alterado en T1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Psicopatología 
 La prevalencia de trastornos psiquiátricos (depresión postparto y 
trastorno por estrés post-traumático) en el total de la muestra fue de 4.1 % 
(n=4). En el grupo de CE fue de 1.9% (n=1) y en el grupo de CU fue de 6.5% 
(n=3) (p=0.26).  
 
Variable Vínculo normal 
en T1 
(n=89)                     
Vínculo 
alterado en T1 
(n=26)                    
p 
 
Tiempo 1                 
Lactancia 
ahijos previos 
Sí 
 
 
84.2 % (32) 
 
 
93.3 % (14) 
 
 
0.377 
Intención de 
lactancia  
Materna 
exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
 
 
85.6 % (77) 
5.6 % (5) 
7.8 % (7) 
 
 
 
100 % (26) 
 
 
 
 
 
0.141 
Lactancia al 
alta 
hospitalaria 
Materna 
exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
 
 
 
72.2 % (65) 
14.4 % (13) 
13.3 % (12) 
 
 
 
 
80.8 % (21) 
15.4 % (4) 
3.8 % (1) 
 
 
 
 
 
 
0.400 
 
Tiempo 2 
Seguimiento  82.2% (74) 92.3% (24) 0.211 
Lactancia en 
T2 
Materna 
exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
 
 
36.5 % (27) 
23.0 % (17) 
40.5 % (30) 
 
 
 
54.2 % (13) 
25.0 (6) 
20.8 % (5) 
 
 
 
 
 
0.184 
Edad a la que 
se dejó 
lactancia 
exclusiva 
(días) 
 
 
 
 
19 (2.75-60) 
 
 
 
 
14 (7-21) 
 
 
 
 
0.792 
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Depresión postparto  
 La prevalencia de depresión postparto en la muestra fue 2% (n=2). 
Ninguna de las mujeres estudiadas en el grupo de CE desarrolló depresión 
postparto frente al 4.3%(n=2) del grupo de CU (p=0.22).  
 La mediana del valor del EPDS en el grupo de CE fue 1.5 (RIC 0-4) y 2.5 
(RIC1-4) en el grupo de CU (p=0.41). 
 
Trastorno por estrés post-traumático del postparto  
 La prevalencia del trastorno por estrés post-traumático del postparto en 
la muestra fue 4.1% (n=4). En el grupo de CE una mujer (1.9%) puntuó para 
trastorno por estrés post-traumático del postparto en el cuestionario, y 3 (6.5%) 
en el grupo de CU (p=0.81). Las dos mujeres que desarrollaron depresión 
postparto desarrollaron a su vez trastorno por estrés post-traumático del 
postparto.  
 La mediana del valor en la escala del trastorno por estrés post-traumático 
del postparto en el grupo de CE fue 4 [RIC 1-6] y 3 [RIC 1-7.5] en el grupo de 
CU (p=0.34).  
 
 Se compararon mujeres con y sin psicopatología en relación a diferentes 
variables (ver tabla 7). Las únicas variables en las que las diferencias fueron 
estadísticamente significativas fueron la presencia de antecedentes 
psiquiátricos, la intención de lactancia materna y el tipo de alimentación al alta. 
Las mujeres con psicopatología en el postparto refirieron con mayor frecuencia 
antecedentes personales psiquiátricos. Las mujeres sin psicopatología durante 
el postparto refirieron mayor intención de dar el pecho durante el embarazo y al 
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alta del hospital presentaron menor porcentaje de alimentación con lactancia 
artificial.   
 
Tabla 7: Comparación entre mujeres con y sin psicopatología en T2. Las variables continuas 
con distribución normal están expresadas en media (DE); las variables continuas con 
distribución no normal en mediana (RIC) y las variables cualitativas en porcentajes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 Psicopatología 
(n=4) 
No psicopatología  
(n=94) 
p 
 
Variables maternas  
Cesárea (electiva) 25% (1) 54.3% (51) 0.26 
Nivel de estudios 
Primarios 
Secundarios 
Universitarios 
 
0 (0) 
25% (1) 
75% (3) 
 
4.3% (4) 
28.7% (27) 
67% (63) 
0.89 
Hijos previos  50% (2) 48.9% (46) 0.68 
Antecedentes 
psiquiátricos (sí) 
75% (3) 23.4% (22) 0.05 
Duelo (sí)  0 4.3 % (4) 0.84 
 
MIBS 
MIBS T1 normal 50% (2) 76.6% (72) 0.25 
MIBS T2 normal 50% (2) 83% (78) 0.15 
 
Lactancia 
Intención de lactancia  
Materna exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
50% (2) 
25% (1) 
25% (1) 
 
90.3% (84) 
4.3% (4) 
5.4% (5) 
0.04 
Lactancia al alta  
Materna exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
50% (2) 
0 
50% (2) 
 
73.4% (69) 
16% (15) 
10.6% (10) 
0.05 
Lactancia en T2  
Materna exclusiva 
Mixta 
Fórmula 
 
25% (1) 
0 
75%(3) 
 
41.3% (39) 
24.5% (23) 
34%(32) 
0.22 
 
Otras 
Grupo de apoyo 50% (2) 25.8% (24) 0.56 
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Al comparar las mujeres con vínculo normal frente a las mujeres con 
dificultades en la vinculación en T2, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en relación a la prevalencia de los trastornos 
psiquiátricos (tabla 8).  
 
Tabla 8: Trastornos psiquiátricos en relación con el vínculo  en T2. Las variables continuas con 
distribución normal están expresadas en media (DE); las variables continuas con distribución no 
normal en mediana (RIC) y las variables cualitativas en porcentajes. 
 
 
 
 
 
 
Sin embargo, las mujeres con alteraciones en el vínculo presentaron valores 
más altos en la escala PPS, aunque ambos grupos tuvieron puntuaciones 
dentro del rango subclínico. 
 
 MIBS en T2 “normal” 
MIBS en T2 
“alterado” p 
Depresión (sí) 1.2% (1) 5.6% (1) 0.33 
Puntuación EPDS 2 (0-4) 3.5 (1-4.5) 0.15 
TEPT-P (sí) 2.5 % (2) 11.1% (2) 0.09 
Puntuación PPS 3 (1-6) 6 (2.75-10.5) 0.03 
V Discusión
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Discusión 
1. Vínculo madre-bebé según el tipo de cesárea 
 En el presente estudio no se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas en el vínculo madre-bebé entre el grupo de las cesáreas urgentes 
y las cesáreas electivas, en ninguna de las evaluaciones realizadas. Tampoco 
se encontraron diferencias en la respuesta del bebé a la separación o el tipo de 
alimentación en las diferentes evaluaciones.  
 Sin embargo, las díadas que tenían un vínculo anormal en T1 mostraron 
con mayor frecuencia un vínculo anormal en T2, comparadas con aquellas con 
vínculo normal en T1.   
 En línea con estos hallazgos, en el estudio de Figueiredo (Figueiredo, et 
al., 2009), con 315 mujeres, no encontraron diferencias en la vinculación según 
el tipo de parto, aunque en ese estudio no se compararon los grupos en base al 
tipo de cesárea, sino que se compararon parto vaginal con y sin anestesia y 
cesárea con y sin anestesia general.  
 El estudio de Carlander (Carlander, et al., 2010), un estudio con 510 
primíparas, que evaluó cómo la madre experimentaba el contacto con su hijo 
(después del parto, a los 3 y a los 9 meses), éste fue valorado positivo en los 3 
grupos: en el de parto vaginal y en los dos tipos de cesáreas. Cabe destacar 
que en el estudio de Carlander se siguieron prácticas similares (IHAN) a las que 
se realizaron durante nuestro estudio en cuanto a contacto piel con piel precoz 
y presencia de familiar en quirófano durante la cesárea.  
 En otra investigación (Noyman-Veksler, et al., 2015), con 96 mujeres, 
tampoco encontraron diferencias estadísticamente significativas cuando 
compararon parto vaginal y parto por cesárea en cuanto a la vinculación madre-
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bebé, medido con el Postpartum Bonding Scale de Brockington (Brockington et 
al., 2001).  
 Sin embargo, otros autores (Gathwala & Narayanan, 1991), en el estudio 
en que incluyeron a 52 mujeres, hallaron que las madres que dieron a luz por 
parto vaginal presentaron un comportamiento más afectuoso hacia sus hijos 
comparadas con las madres que dieron a luz por cesárea. Esto fue evaluado 
mediante la observación directa de la interacción, el uso de la escala de 
Brazelton (Brazelton & Nugent, 1997) y preguntas relacionadas con el apego. 
En este estudio, las madres y los neonatos del grupo de las cesáreas fueron 
separados durante 2-3 días después del parto, en cambio las díadas del grupo 
del parto vaginal no fueron separadas durante el postparto.  
 De forma similar, en el estudio de Trowell (Trowell, 1983) al comparar el 
vínculo madre-bebé de los partos vaginales con las cesáreas urgentes con 
anestesia general, se encontró que las madres del grupo de cesáreas 
mostraron mayores dificultades en la relación con sus hijos, manteniéndose 
esta significación al menos hasta 3 años después del parto. Es importante 
resaltar que en este estudio las cesáreas se realizaron bajo anestesia general, 
un factor de confusión importante en relación con este tema.  
 O’Higgins (O'Higgins, Roberts, Glover, & Taylor, 2013), con el mismo 
cuestionario de evaluación del vínculo usado en nuestro estudio, encontró que 
aquellas mujeres que experimentaban un peor vínculo en las primeras cuatro 
semanas después del parto tenían hasta 16 veces más probabilidades de 
mostrar alteraciones en el vínculo hasta un año después.  
 Aunque nosotros no realizamos seguimiento hasta el año de vida de los 
bebés, sí encontrarmos que las dificultades en el vínculo temprano (primeros 
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días del postparto) eran un buen predictor de las dificultades en el vínculo a los 
3 meses del postparto.  
 
2. Respuesta a la separación 
 Aunque al evaluar la respuesta a la separación no se encontraron 
diferencias estadísiticamente significativas entre ambos grupos en nuestro 
estudio, hay una tendencia en los bebés nacidos por cesárea electiva y en los 
que presentan un vínculo anormal a presentar tiempos de llantos más breves 
cuando son separados de su madre.  
 En un estudio previo realizado en nuestro hospital se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la respuesta del bebé a la 
separación: los neonatos nacidos por parto vaginal presentaron tiempos de 
llanto más prolongados que aquellos nacidos por cesárea electiva (Olza 
Fernández, et al., 2013).  
 En la investigación ya comentada previamente, (Gathwala & Narayanan, 
1991), sin embargo, los bebés que nacieron por cesárea mostraron más 
episodios de llanto durante la alimentación, pero no durante la separación de la 
madre. Además, en ese caso, las evaluaciones fueron hechas en diferentes 
momentos en ambos grupos, por lo que es cuestionable lo apropiado de la 
comparación.  
 
3. Tipo de parto y lactancia 
 Carlander (Carlander, et al., 2010) encontró que el tipo de parto afectaba 
a la lactancia. Las mujeres que dieron a luz por parto vaginal experimentaron la 
lactancia como menos estresante, y aquellas del grupo de las cesáreas 
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refirieron más dificultades en la lactancia días después del parto. Durante el 
seguimiento, estas diferencias se mantuvieron solo en los casos en los que la 
cesárea se había realizado a petición de la madre.  
 Otro estudio halló diferencias en la lactancia materna en relación al uso 
de oxitocina intraparto. Esto afectó de forma negativa el reflejo de succión del 
bebé. Aquellas sin oxitocina intraparto tuvieron mayores tasas de lactancia 
materna exclusiva a los 3 meses después del parto (Olza Fernández et al., 
2012). 
 Además, en una publicación reciente se comparó el papel de la 
exposición de la oxitocina preparto (natural o sintética) frente a la no exposición 
definiendo cuatro grupos: partos vaginales con o sin inducción con oxitocina 
sintética, cesáreas urgentes (con exposición a oxitocina) y cesáreas electivas. 
Los autores hallaron que el grupo de las cesáreas electivas, sin administración 
de oxitocina preparto, presentaba menores tasas de lactancia materna 
exclusiva al mes, 3 y 6 meses de vida del lactante (Fernández-Cañadas Morillo, 
et al., 2018).   
 La hipótesis que planteamos es que dado que la oxitocina tiene un papel 
importante en la lactancia materna, el grupo de las cesáreas urgentes 
experimentaría menos dificultades en la lactancia materna que aquellas con 
cesárea electiva. Sin embargo, no encontramos diferencias entre ambos grupos 
en nuestro estudio.  
 
4. Depresión postparto  
 La prevalencia de los trastornos mentales a los 3 meses del parto en 
nuestra muestra fue inferior al 5%, concretamente 2% para el caso de la 
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depresión postparto, cifra baja comparada con otros estudios en población 
española (Navarro et al., 2008), en los cuales el 10% tenían un trastorno 
afectivo.  
 En relación con el tipo de parto no se encontraron diferencias en las 
prevalencias de los trastornos según el tipo de cesárea.  
 La mayoría de estudios que valoran cómo el tipo de parto afecta a la 
depresión postparto comparan parto vaginal versus parto por cesárea 
(Ballinger, 1982; Clout & Brown, 2015; Meltzer-Brody et al., 2017; Safadi, 
Abushaikha, & Ahmad, 2016; Silverman et al., 2017; Theme Filha, Ayers, da 
Gama, & Leal, 2016; Yehia, et al., 2013).  
 Sólo unos pocos estudios diferencian el tipo de cesárea (urgente versus 
electiva) con resultados contradictorios (Cirik et al., 2016; Fisher, et al., 2004; 
Johnstone, Boyce, Hickey, Morris-Yates, & Harris, 2001; Josefsson, 2003).  
Cirik, en su estudio con 149 mujeres, encontró que la tasa de depresión 
postparto en su estudio fueron las siguientes: cesárea urgente 28.1%, cesárea 
electiva 23.8% y parto vaginal 21.9%, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre los 3 grupos (Cirik, et al., 2016).   
 Jonhstone (Johnstone, et al., 2001) encontró un mayor riesgo de 
depresión postparto en aquellos con cesárea electiva (OR = 2.03) y urgente 
(OR = 1.40) respecto al parto vaginal, aunque en el análisis multivariable el 
riesgo desapareció. Este era un estudio prospectivo con una muestra de casi 
500 participantes. En dicha investigación, los antecedentes de problemas de 
salud mental en la madre se mantuvieron como factor de riesgo significativo 
para la depresión postparto después del análisis multivariable. Este factor de 
riesgo fue significativo también en nuestro estudio, aunque no realizamos 
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análisis multivariable dada la baja prevalencia del trastorno y el tamaño 
muestral.  
 En otro estudio prospectivo caso-control (Josefsson, 2003),  la cesárea 
urgente aumentaba el riesgo de depresión postparto en el análisis univariable, 
pero no mantenía la significación estadística en el análisis multivariable. En este 
caso el tamaño muestral era de más de 650 participantes.  
 En otros dos estudios (Boyce & Hickey, 2005; Noyman-Veksler, et al., 
2015; Philip & Hickey, 2005), no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en relación al riesgo de depresión postparto de acuerdo al tipo de 
parto, comparando ambos tipos de cesáreas, de acuerdo con nuestros 
resultados. El estudio de Boyce (Boyce & Hickey, 2005; Philip & Hickey, 2005) 
es un estudio longitudinal con 425 participantes, agrupadas en cesárea electiva, 
cesárea urgente, parto instrumental y parto vaginal. La prevalencia de 
depresión postparto en la muestra fue de 8.9% a las 6 y a las 12 semanas del 
postparto, 10.1% a las 18 y 8.6% a las 24 semanas del postparto. En la 
publicación de los resultados no aportan datos segregados por tipo de parto. 
Por otro lado, el estudio de Noyman es un estudio prospectivo, con casi 100 
participantes, agrupadas en cesárea electiva, cesárea urgente y parto vaginal 
(Noyman-Veksler, et al., 2015). Ambos estudios utilizaron el EPDS para evaluar 
la depresión postparto.  
 
5. Trastorno por estrés post-traumático del postparto 
 La prevalencia del trastorno por estrés post-traumático del postparto en 
nuestro estudio tuvo valores similares a los encontrados en otros estudios 
(Ayers, et al., 2016).  
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 Tener un parto instrumental ha sido descrito como un factor de riesgo 
para el trastorno por estrés post-traumático del postparto (Ayers, et al., 2016; 
Fairbrother & Woody, 2007), pero los resultados son contradictorios en relación 
a si el tipo de cesárea aumenta ese riesgo.  
 En el estudio de Beck (Beck, et al., 2011) la cesárea electiva aumentó el 
riesgo de experimentar síntomas de trastorno por estrés post-traumático del 
postparto, pero sin alcanzar el punto de corte para el diagnóstico. Este estudio 
consiste en una encuesta a nivel nacional realizada en dos etapas, con 
alrededor de mil mujeres cribadas. Hasta el 9% de las mismas presentaban alto 
riesgo de sufrir trastorno por estrés post-traumático del postparto (puntuando 
positivo en el cuestionario de cribado).  
 Noyman (Noyman-Veksler, et al., 2015), en el estudio ya comentado, 
tampoco encontró diferencias estadísticamente significativas al comparar 
ambos tipos de cesáreas en relación al trastorno por estrés post-traumático del 
postparto.  
 En el estudio de Fairbrother sí encontraron que la cesárea urgente era un 
factor de riesgo para el trastorno por estrés post-traumático, pero al compararlo 
con el parto vaginal, no con cesáreas programadas (Fairbrother & Woody, 
2007).  
 En el estudio de Johnstone (Johnstone, et al., 2001) encontraron que el 
tipo de parto (parto instrumental, parto por cesárea urgente o electiva, 
analizados cada uno como grupo independiente) presentaba un riesgo 
incrementado para el desarrollo de la depresión postparto, rozando la 
significación estadística.  
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 Furuta y colaboradores (Furuta, Sandall, Cooper, & Bick, 2016) 
encontraron que la cesárea urgente, comparada con el parto vaginal, parto 
vaginal instrumental, y cesárea programada, aumentaba el riesgo de desarrollar 
trastorno por estrés post-traumático durante el postparto. Se trata de un estudio 
de cohortes, con más de 1800 mujeres incluidas.  
 En el estudio de Boyce (Boyce & Hickey, 2005), con más de 400 mujeres 
incluidas, no encontraron que el tipo de parto, diferenciando parto vaginal, parto 
vaginal instrumental y tipos de cesárea, aumentara el riesgo para el desarrollo 
de depresión postparto.  
 Cabe destacar un estudio publicado recientemente en el que hallaron 
que tener un parto instrumental o cesárea (agrupados bajo la misma categoría) 
se asoció a una reducción del riesgo de desarrollo de depresión postparto en 
mujeres sin antecedentes de problemas psiquiátricos previos (Sylven, 
Thomopoulos, Kollia, Jonsson, & Skalkidou, 2017).  
 
6. Psicopatología materna durante el postparto y el vínculo madre-bebé 
 La psicopatología en la madre está asociada a dificultades en el vínculo 
madre-bebé tal y como encuentra O’Higgins (O'Higgins, et al., 2013). En este 
estudio caso-control, con casi 80 participantes, las madres que sufrían 
depresión postparto tenían un riesgo incrementado de presentar dificultades en 
el vínculo con su bebé, evaluado también con el MIBS.  
 En otro estudio también encontraron que la presencia de sintomatología 
depresiva en la madre a los diez días del postparto se asociaba a indicadores 
de peor vinculación con el bebé (cercanía, calidez y confianza) hasta un año 
después de haber dado a luz (Lilja, et al., 2012).  
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 En nuestro estudio, las madres con dificultades en la vinculación 
puntuaron más alto en el cuestionario de trastorno por estrés post-traumático, 
aunque sin alcanzar el punto de corte para el diagnóstico clínico.    
 
7. Psicopatología materna durante el postparto y la lactancia materna  
 Está ampliamente reconocido que la presencia de psicopatología en la 
madre está asociada a menores tasas de lactancia materna (Chojenta, Lucke, 
Forder, & Loxton, 2016; Dias & Figueiredo, 2015; Figueiredo, Canário, & Field, 
2014; Safadi, et al., 2016; Yehia, et al., 2013). En nuestro estudio encontramos 
diferencias en relación a la intención de la lactancia antes del parto (evaluado a 
las 48-72 hs después del parto). Esto podría ser un indicador de que las 
mujeres que no quieren dar el pecho podrían estar experimentando dificultades 
emocionales durante el embarazo que las predispone a sufrir psicopatología en 
el postparto, o podría ser también un indicador del efecto protector de la 
lactancia materna en el desarrollo de los problemas de salud mental durante el 
postparto. Se considera que hay una relación bidireccional, de forma que la 
lactancia materna afecta a la psicopatología y el desarrollo de psicopatología 
afecta a la lactancia materna.  
 
8. Psicopatología materna durante el postparto y otros factores de riesgo  
 En relación a los factores de riesgo para el desarrollo de problemas 
emocionales durante el postparto, nosotros encontramos que tener 
antecedentes de haber sufrido trastornos mentales aumentaba el riesgo de 
desarrollar problemas de salud mental durante el postparto, tal y como 
encontraron otros estudios (Beck, 1996; Boyce & Hickey, 2005; Chojenta, et al., 
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2016; Johnstone, et al., 2001; Philip & Hickey, 2005; Theme Filha, et al., 2016).  
Sin embargo, la multiparidad, que se describe como un factor de riesgo en otros 
estudios (Johnstone, et al., 2001), no apareció como significativa en nuestros 
análisis.   
 En relación a la comorbilidad hallada un nuestro estudio, cabe mencionar 
el estudio de Dikmen-Yildiz (Dikmen-Yildiz, Ayers, & Phillips, 2017), en el que 
encontraron que los síntomas del trastorno por estrés post-traumático del 
postparto eran altamente comórbidos con la depresión postparto en todas las 
evaluaciones realizadas (4-6 semanas postparto y 6 meses postparto).   
 
9. Limitaciones 
 Al ser un hospital IHAN, es posible que los resultados no sean 
generalizables a otros hospitales que no aplican las mismas prácticas de 
contacto visual continuo entre el recién nacido y la madre, y la práctica del piel 
con piel en las primeras horas de vida después de una cesárea entre otras. 
Estas prácticas se han mostrado efectivas para favorecer la lactancia materna, 
pero además, podrían influir en el desarrollo del vínculo temprano.  
 A todas las pacientes se les administró analgesia epidural, lo cual altera 
la dinámica normal del parto (incluyendo el patrón de secreción hormonal 
fisiológico). Esto alteraría, a priori, el desarrollo del vínculo. De todos modos, 
dado que a todas las pacientes se les administró anestesia, el sesgo es igual 
para todas las diadas.  
 Cuando se ofreció participar a las mujeres en el estudio se les explicó el 
objetivo del mismo, por lo que es posible que las mujeres que se sientieran 
incómodas con el vínculo con sus hijos rechazaran participar.  
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 Hubo más mujeres primíparas en el grupo de las cesáreas urgentes; a su 
vez, estas fueron más a grupo de apoyo a la lactancia, que podría interpretarse 
como una consecuencia de la primiparidad: la cesárea electiva fue indicada con 
frecuencia al haber cesárea previa, y el grupo de apoyo a la lactancia suele ser 
más solicitado por primíparas. Además, la práctica del piel con piel precoz en 
quirófano y la presencia de un familiar en el quirófano fue más frecuente en el 
grupo de cesáreas electivas, debido al protocolo del hospital. Estas diferencias 
podrían haber afectado a los resultados, ya que las intervenciones no fueron 
idénticas en ambos grupos.  
 Si bien los cuestionarios utilizados han sido validados para su utilización 
en investigación y clínica, con correlación entre los resultados obtenidos con el 
cuestionario y con una entrevista clínica por experto psiquiatra perinatal, es 
posible que exista cierto sesgo en la información dada por las participantes por 
aspectos como, por ejemplo, la deseabilidad social (que induciría a responder 
como se espera de uno que responda, y no como realmente se siente).  
 La respuesta a la separación pudo hacerse solo en el 68% (n=40) de las 
diadas en el grupo de cesáreas electivas y en el 71% (n=42) del grupo de 
cesáreas urgentes. En los otros casos no fue posible realizarlo porque el 
neonato empezó a mamar al ser puesto en piel con piel o no estuvo tranquilo 
durante el tiempo que estuvo en piel con piel con la madre, antes de intentar la 
separación. En cada caso se intentó hasta 3 veces.  
 La pérdida en el seguimiento fue de alrededor del 20% en ambos grupos, 
lo cual pudo afectar a los resultados: las mujeres que no se encontrasen a 
gusto con su bebé o se encontrasen peor anímicamente pudieron evitar 
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completar el estudio. Esto podría explicar la baja tasa de depresión postparto 
detectada en el estudio.  
 La estimación del tamaño muestral no fue calculado a priori por la falta 
de estudios en este campo. Esto pudo haber afectado a los resultados al no 
poder detector diferencias, si existiesen, debido a un tamaño muestral pequeño.  
Durante la entrevista inicial no se preguntó si el embarazo era deseado o no al 
considerarlo una pregunta delicada no abordable en el tiempo de evaluación 
dedicado.  
 Por una cuestión de aplicabilidad (mujeres en el postparto inmediato) no 
se realizó una valoración de estilo de personalidad de la madre ni de estilo de 
apego de la madre, factores que pueden afectar al desarrollo de psicopatología 
durante el postparto (Ayers, et al., 2014; Boyce & Hickey, 2005; Ikeda, et al., 
2014; Johnstone, et al., 2001). El contexto del postparto no es el más adecuado 
para realizar estas valoraciones, que requieren entrevistas prolongadas.   
 En este estudio se encontraron tasas más bajas de las esperadas en 
depresión postparto. Una explicación para este hallazgo podría ser que la 
muestra tenía un alto nivel educativo. Además, pudo haber tenido lugar un 
sesgo de selección (las mujeres que estuvieran atravesando dificultades 
emocionales podrían ser más reacias a participar) y de pérdida durante el 
seguimiento.  
 Durante el desarrollo de la investigación cambió el protocolo en relación 
a la presencia de familiar en quirófano, y aunque se registró este dato como 
variable a analizar, pudo haber afectado a los resultados.  
 El análisis multivariable no se realizó por el bajo número de casos que 
presentaron psicopatología. 
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10. Puntos fuertes 
 Se trata de un estudio prospectivo. Existen muy pocos estudios que 
analicen la relación entre el tipo de cesárea y el vínculo madre-hijo. Además, la 
valoración del tiempo de llanto fue hecha por un investigador ciego al tipo de 
cesárea.  
VI Conclusiones 
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Conclusiones 
 A continuación se detallan las conclusiones en relación a las hipótesis y 
los objetivos descritos.  
 1.- No se ha encontrado que el tipo de cesárea afecte al desarrollo del 
vínculo madre-bebé en los primeros días (48-72 hs) después del parto.  
 2.- Tampoco se han encontrado diferencias en el vínculo a las 10-12 
semanas según el tipo de cesárea.  En cambio, si existen dificultades en la 
vinculación en las primeras 48-72 horas de vida, aumenta el riesgo de 
dificultades en la vinculación en la semana 10-12 del postparto.  
 3.- El tipo de cesárea no afecta a la respuesta del bebé a la separación 
de la madre en las primeras 48-72 hs de vida, medida mediante el tiempo de 
llanto del bebé en una separación de 2 minutos.  
 4.- No se han encontrado diferencias entre ambos tipos de cesáreas en 
las variables relacionadas con la lactancia.  
 5.- La prevalencia de depresión postparto a las 10-12 semanas después 
del parto fue del 2% y la prevalencia del trastorno por estrés postraumático del 
postparto a las 10-12 semanas fue del 4.1%.  
 6.- El tipo de cesárea no afecta al desarrollo de psicopatología en el 
postparto. Como factores de riesgo para el desarrollo de psicopatología durante 
el postparto, se ha encontrado que los antecedentes personales psiquiátricos y 
la intención de lactancia durante el embarazo se asocian a psicopatología 
durante el postparto en la madre. También se ha encontrado que experimentar 
dificultades en la vinculación madre-bebé está asociado a experimentar más 
síntomas de trastorno por estrés post-traumático del postparto. 
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Teniendo en cuenta todos los hallazgos de este estudio, así como la 
literatura publicada hasta el momento, es importante desarrollar proyectos de 
investigación en este campo, ya que el vínculo madre-hijo es crucial para el 
desarrollo físico y emocional del niño.  
 Sería interesante replicar el estudio en un hospital sin prácticas IHAN 
para dilucidar cuánto afectan estas prácticas en el proceso de vinculación y en 
la respuesta a la separación madre-bebé. Además, sería interesante ampliar el 
estudio e incluir partos vaginales, medicados y sin medicar.  
 Cabe destacar que el vínculo alterado en los primeros días de vida 
podría ser un indicador de un vínculo anormal más adelante en la vida, y la 
valoración temprana del vínculo podría ser un indicador temprano para cribaje 
de personas de riesgo durante el ingreso en el postparto.  
 Es importante identificar potenciales factores de riesgo para el desarrollo 
del trastorno por estrés post-traumático del postparto y de la depresión 
postparto para prevenir, en aquellos casos en que sea possible, y realizar una 
intervención precoz cuando sea pertinente. La identificación temprana de estos 
casos de cara a intervenir en ambos aspectos es necesario.  
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1. Anexo I. Abreviaturas y acrónimos utilizados (en orden de aparición) 
 
HHA: hipotálamo-hipófisis-adrenal  
ACTH: corticotropina 
HUPHM: Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda  
IHAN: Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la 
Lactancia 
T1: tiempo 1 (48-72 hs después del parto)  
MIBS: Mother to Infant Bonding Scale 
T2: tiempo 2 (10-12 semanas después del parto) 
EPDS:Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 
PPS: Escala de Trastorno por Estrés Post-traumático del Postparto  
DE: desviación estándar 
RIC: rango intercuartil  
CE: cesárea electiva 
CU: cesárea urgente  
TEPT-P: trastorno por estrés postraumático del postparto 	
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3. Anexo III. Cuaderno de recogida de datos 
	
Numero de identificación (orden de reclutamiento): ______ 
 
NHC RN........................ Nombre:…………………………….…. Teléfonos: 
………………….. 
Fecha de nacimiento: ........./.........../ 201_.    
  
1: Cesárea programada; 2: Cesárea urgente 
 
Antecedentes de la madre:  
- Edad madre: .......... 
- Tiene pareja: ⁯Sí  /   ⁯No    
- Situación de duelo reciente: ⁯ Sí  /   ⁯ No   (Tipo: 1:separación; 2: fallecimiento) 
- Nacionalidad madre: 1: nacional; 2: extranjera 
(cuál_____________________________) 
- Nivel de estudios materno:  
 0: Sin estudios 1: Primarios; 2: Secundarios; 3: Universitarios.  
- Hijos previos ⁯ Sí  /   ⁯ No   ,  
 ¿les dio LM?: ⁯ Sí  /   ⁯ No   / ⁯ No tiene hijos previos 
- Patología materna psiquiátrica previa: ⁯Si  /   ⁯No    
 
Datos del parto: 
- Si cesárea motivo: 1 Programada (motivo_____________);  
           2: Urgente (motivo________________). 
- Tipo de anestesia: 1: General; 2: Regional (epidural, raquídea,…) 
- ¿Realizó Piel con piel en quirófano?: ⁯ Sí  /   ⁯ No    
- Tipo de reanimación: 0: no precisa; 1: aspiración de secreciones; 2: ventilación 
con presión positiva, 3: intubación; 4: medicación (adrenalina). 
- Apgar 5 min: _______ 
- Familiar presente en quirófano 
 
Datos del recién nacido: 
- Edad gestacional: ________semanas (completas) 
- Peso: ________ gr.  
- Sexo: 1: Femenino; 2: Masculino    
 
Datos durante la estancia en la Maternidad:  
- Intención de alimentación previo al parto: 1: LM exclusiva; 2: LM; 3: LA. 
- Tipo de alimentación al alta:    1: LM exclusiva; 2: LM; 3: LA. 
-Puntuación MIBS total:_____  
-Puntuación MIBS-Amorosa: :_____ 
-Puntuación MIBS-Resentida: :_____ 
-Puntuación MIBS-Neutral:_____ 
-Puntuación MIBS-Alegre: :_____ 
-Puntuación MIBS-Con desagrado: :_____ 
-Puntuación MIBS-Protectora: :_____ 
-Puntuación MIBS-Decepcionada: :_____ 
-Puntuación MIBS-Agresiva: :_____ 
-Tiempo de llanto:______________seg (0-120”) 
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Escala del Vínculo Madre-Bebé (Maternal-Infant Bonding Scale MIBS) 
 
Versión con claves de calificación en cada opción de respuesta. 
  
 
 
Nombre:    
 
 
 
Estas preguntas son sobre sus sentimientos hacia su bebé en estas 
primeras semanas de vida. Una lista de adjetivos se presenta a 
continuación, los cuales describen algunos de los sentimientos que las 
madres tienen hacia su bebé durante las PRIMERAS SEMANAS después 
de que nacen. Por favor marque con una X la casilla que ubique la opción que 
mejor describa cómo se sintió en esas  PRIMERAS SEMANAS. 
 
 
 
 
 Con mucha 
frecuencia 
Con 
frecuencia 
 
Un poco 
 
Nunca 
Amorosa 0 1 2 3 
Resentida 3 2 1 0 
Neutral o no he sentido 
nada 
3 2 1 0 
Alegre 0 1 2 3 
Con desagrado 3 2 1 0 
Protectora 0 1 2 3 
Decepcionada 3 2 1 0 
Agresiva 3 2 1 0 
 
 
 
Fecha de nacimiento: 
Fecha: 
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CUESTIONARIO 3 MESES 
           
Fecha de llamada telefónica:       __/___/______ ;  __/___/______  ; 
__/___/______ 
- Fecha de nacimiento: ........./.........../ 201_.   Edad contacto 
(semanas)_____________ 
- Pérdida de seguimiento: Sí  /  No    
- Motivo pérdida:  
1.- No contacto tras tres llamadas (diferentes días)  
2.- Rehúsa continuar.  
3.-Otras__________________________________________________ 
 
MIBS 
-Puntuación MIBS total: _____  
-Puntuación MIBS-Amorosa:_____ 
-Puntuación MIBS-Resentida:_____ 
-Puntuación MIBS-Neutral: _____ 
-Puntuación MIBS-Alegre:  _____ 
-Puntuación MIBS-Con desagrado: _____ 
-Puntuación MIBS-Protectora: _____ 
-Puntuación MIBS-Decepcionada: _____ 
-Puntuación MIBS-Agresiva: _____ 
 
LACTANCIA 
- Tipo lactancia 3  mes: 1: LM exclusiva; 2: LM (mixta); 3: LA  
- Si no LM exclusiva edad LA (días): _________________ 
- Contacto con grupo de apoyo:     ⁯ Sí  /   ⁯ No    
 
Escala de Edimburgo 
- Test Edimburgo: _______________puntos;  
- Puntuación Edimburgo>10:  Sí  /   No    
 
Escala de Trastorno por Estrés Postraumático 
-Puntuación TEPT-P: _______puntos 
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Escala del Vínculo Madre-Bebé (Maternal-Infant Bonding Scale MIBS) 
 
Versión con claves de calificación en cada opción de respuesta. 
  
 
 
Nombre:    
 
 
 
Estas preguntas son sobre sus sentimientos hacia su bebé en estas 
primeras semanas de vida. Una lista de adjetivos se presenta a 
continuación, los cuales describen algunos de los sentimientos que las 
madres tienen hacia su bebé durante las PRIMERAS SEMANAS después 
de que nacen. Por favor marque con una X la casilla que ubique la opción que 
mejor describa cómo se sintió en esas  PRIMERAS SEMANAS. 
 
 
 
 
 Con mucha 
frecuencia 
Con 
frecuencia 
 
Un poco 
 
Nunca 
Amorosa 0 1 2 3 
Resentida 3 2 1 0 
Neutral o no he sentido 
nada 
3 2 1 0 
Alegre 0 1 2 3 
Con desagrado 3 2 1 0 
Protectora 0 1 2 3 
Decepcionada 3 2 1 0 
Agresiva 3 2 1 0 
 
 
 
Fecha de nacimiento: 
Fecha: 
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Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 
Instrucciones: Como ha tenido recientemente un bebe, nos gustaría conocer 
como se siente. Por favor escoja la respuesta que mejor refleje como se ha 
sentido en la última semana, no solo como se siente hoy. 
 
(Entre paréntesis, a continuación de cada respuesta, se encuentra la 
puntuación otorgada a esa respuesta).  
 
1- En la última semana he sido capaz de reír y de ver el lado divertido de las 
cosas: 
A) Tanto como siempre (0) 
B) No tanto como antes (1) 
C) Sin duda ahora no mucho (2) 
D) No en absoluto (3) 
 
2- En la última semana he mirado las cosas con ilusión: 
A) Tanto como siempre (0) 
B) Algo menos de lo habitual (1) 
C) Definitivamente menos de lo habitual (2) 
D) Apenas (3) 
 
3- En la última semana me he culpado innecesariamente cuando las cosas han 
salido mal: 
A) Sí, la mayoría de las veces (3) 
B) Sí, algunas veces (2) 
C) No casi nunca (1) 
D) Nunca (0) 
 
4- En la última semana me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo: 
A) No, nunca (0) 
B) Casi nunca (1) 
C) Sí, a veces (2) 
D) Sí, muy frecuentemente (3) 
 
5- En la última semana he sentido miedo o he estado asustada sin motivo: 
A) Sí, bastantes veces (3) 
B) Sí, a veces (2) 
C) No, no mucho (1) 
D) No, nunca (0) 
 
6- En la última semana las cosas me han agobiado: 
A) Sí, la mayoría de las veces no he sido capaz de defenderme (3) 
B) Sí, algunas veces no me he defendido tan bien como suelo (2) 
C) No, la mayoría de las veces me he defendido bien (1) 
D) No, me he defendido tan bien como siempre (0) 
 
7- En la última semana me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para 
dormir: 
A) Sí, la mayoría de las veces (3) 
B) Sí, a veces (2) 
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C) No muy a menudo (1) 
D) No, nunca (0) 
 
8- En la última semana me he sentido triste o desgraciada: 
A) Sí, la mayoría de las veces (3) 
B) Sí, frecuentemente (2) 
C) No muy a menudo (1) 
D) No, nunca (0) 
 
9- En la última semana me he sentido tan infeliz que he estado llorando: 
A) Sí, la mayoría de las veces (3) 
B) Sí, frecuentemente (2) 
C) Solo ocasionalmente (1) 
D) No, nunca (0) 
 
10- En la última semana he tenido pensamientos de hacerme daño: 
A) Sí, frecuentemente (3) 
B) A veces (2) 
C) Casi nunca (1) 
D) Nunca (0) 
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Escala de Trastorno por Estrés Post-traumático del Postparto  
 
0= en absoluto 
1= una o dos veces 
2= algunas veces 
3= a menudo, pero menos de un mes 
4= a menudo, durante más de un mes 
 
 
 
 0 1 2 3 4 
1.   ¿Ha tenido sueños o pesadillas en los que daba a luz 
o el bebé estaba en el hospital? 
     
2.   ¿Ha tenido malos recuerdos del parto o de la estancia 
de su bebé en el hospital? 
     
3.   ¿Ha tenido la sensación repentina de que el parto 
volvía a ocurrir? 
     
4.   ¿Ha intentado evitar pensar en el parto o en la 
estancia del bebé en el hospital? 
     
5.   ¿Ha evitado hacer cosas que le puedan recordar el 
parto o la estancia del bebé en el hospital (como por 
ejemplo no ver programas de televisión en los que se 
hablaba de bebés)?  
     
6.   ¿Le ha resultado imposible recordar algunas partes de 
su estancia en el hospital? 
     
7.   ¿Ha perdido interés por las cosas o tareas que 
habitualmente le gusta hacer (como su trabajo o su 
familia)? 
     
8.   ¿Se ha sentido sola o distanciada de los demás (como 
si nadie pudiera entenderle)?  
     
9.   ¿Le ha resultado más difícil sentir cariño o amor hacia 
los demás? 
     
10. ¿Le ha resultado más difícil conciliar el sueño o seguir 
durmiendo? 
     
11. ¿Se ha sentido más irritable o enfadada con los demás 
que anteriormente? 
     
12. ¿Ha tenido más dificultades para concentrarse que 
antes de dar a luz? 
     
13. ¿Se ha notado más irritable? (como si, por ejemplo, el 
ruido le molestara más fácilmente) 
     
14. ¿Se ha sentido más culpable respecto a las 
circunstancias que rodearon el nacimiento de su hijo 
de lo que le parecería normal?  
normal? 
     
 
 
  
 
 
 124 	
4. Anexo IV Publicación 
 
 
Revista: Early Human Development 
Año: 2017 
Volumen: 115  
Páginas: 93–98 
Título: Differences in mother-to-infant bonding according to type of C-section: 
Elective versus unplanned 
Autores: María Azul Forti-Buratti; Inmaculada Palanca-Maresca; Lourdes 
Fajardo-Simón; Ibone Olza-Fernández; María Fe Bravo-Ortiz; Miguel Ángel 
Marín-Gabriel 
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